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RESUMEN 
 
 
La presente investigación titulada VALORACION DEL NIVEL DE 
CONOCIMIENTO DE SALUD BUCAL  EN ESTUDIANTES  DE LA 
INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL SAN FERNANDO, DE LA CIUDAD 
DE SANTA MARTA fue realizado con el propósito de determinar  el conocimiento 
en salud bucal, en estudiantes de La Institución Educativa Distrital San Fernando, 
de la ciudad de Santa Marta.  
 
El diseño utilizado para  realizar la investigación fue descriptivo de corte 
transversal. Los investigadores tomaron las informaciones primarias de las 
encuestas realizadas a los 70 niños  seleccionados en forma probabilística con 
edades entre los 9 y 12 años en el I.E.D. San Fernando y las fuentes secundarias a 
través de libros, artículos científicos, revistas, internet etc. Además utilizaron SSPS 
para el procesamiento de la información. 
 
Las  variables utilizadas para esta investigación fueron los factores 
sociodemograficos, los hábitos de salud oral, las enfermedades relacionadas de 
salud bucal y la prevención. 
 
Sus principales resultados se observó que la mayoría de estos niños no toman las 
medidas necesarias para prevenir las enfermedades bucales, conocen el término 
de caries aunque no acertaron en su aspecto físico y en cuanto a la prevención la 
mayoría hace más de un año no visitan al odontólogo y no utilizan habitualmente 
el enjuague bucal y la seda dental. 
 
Los autores recomiendan principalmente a las autoridades de salud de la ciudad de 
Santa Marta a implementar políticas públicas que mejoren los hábitos de salud oral 
a través de programas sociales implementados ya sea por puestos de salud y 
entidades participantes como la Universidad del Magdalena. 
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INTRODUCION 
 
 
La salud bucal es un constituyente inseparable e importante de la salud general ya 
que las enfermedades afectan a la salud general del individuo y tienen 
consecuencias fisiológicas aún más complejas porque pueden llegar a menoscabar 
la nutrición, las relaciones interpersonales y la salud mental. 
 
Por eso el conocimiento del estado de salud bucal de la población resulta una 
premisa indispensable para el desarrollo de una correcta planificación, 
organización, dirección y control de la atención estomatológica, su evaluación 
periódica permite conocer los logros alcanzados en la aplicación de programas de 
atención primaria y hacer los ajustes necesarios para el cumplimiento de los 
objetivos y estrategias. 
 
Existen una serie de factores sociodemográficos que están directamente 
relacionados con el surgimiento de las enfermedades bucales como son la edad, el 
genero, el nivel de escolaridad, la ocupación, entre otros; de ahí que la medición 
del estado de salud se hace a través de indicadores con un enfoque clínico-
higiénico-epidemiológico y social de los problemas de salud bucal.1 
  
Las encuestas básicas de salud bucal proporcionan una base sólida para estimar 
las necesidades actuales y futuras de asistencia de la salud bucal de la población. 
Proporcionan datos de base fiable para el desarrollo de programas de salud bucal 
de carácter nacional o regional y para la planificación del número y los tipos 
apropiados de personal para la asistencia estomatológica. Los índices adquieren 
una elevada connotación en materia de prevención debido a que propician un 
                                                          
1
 SANCHO L. Enfermedades bucales. Incidencias y riesgo. Rev. del Colegio Oficial de Odontólogos y Estomatólogos de Las Palmas. España 1998 junio; 3: p.1-3. 
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conocimiento adecuado sobre la situación epidemiológica que presenta un 
determinado proceso salud-enfermedad o un factor de riesgo. 
 
Para ello es necesario  hacer una modificación de la conducta individual que  
permita cambiar hábitos y actitudes de las personas frente a las situaciones de 
riesgo de enfermedad, o de aumentar la salud y el bienestar los cuales son 
objetivos comunes dentro de las concepciones psicológicas y parte  las diferentes 
concepciones de la salud pública.  
 
El enfoque de salud pública persigue la modificación de la conducta individual, a 
través de intervenciones dirigidas hacia el conjunto de la comunidad, ya sea 
mediante estrategias políticas, o a través de los medios de comunicación u otros 
enfoques de tipo comunitario. 
 
Las actitudes, comportamientos y valores, trasmitidos a través de la televisión, 
radio, prensa escrita, etc. y reafirmados por los agentes sanitarios influyen en el 
valor que la salud tiene para los individuos, en los comportamientos saludables que 
éstos exhiben, en el incremento de su motivación hacia el autocuidado y en su 
autorresponsabilidad con respecto a la salud.  
 
Teniendo en cuenta lo anterior el proyecto investigativo que se pretendió realizar 
tiene como objetivo principal de valorar el nivel de conocimiento en materia de 
salud bucal a un grupo de estudiantes de 9 a 12 años del Instituto Educativo 
Distrital San Fernando de la ciudad de Santa Marta de forma tal que permita 
conocer, evaluar la información que manejan del tema y así mencionar algunas 
sugerencias que minimicen el riesgo de realizar prácticas inadecuadas para la salud 
de los dientes. 
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JUSTIFICACION 
 
 
 
Existen suficientes evidencias que muestran una gran relación entre el grado de 
higiene oral y el estado de salud bucal.2 Es por ello que la prevención de estas 
enfermedades debe estar encaminada hacia el mantenimiento de una correcta 
higiene, para evitar así el establecimiento y desarrollo de estas enfermedades.  
 
Las prácticas de salud bucal son un asunto individual, pero es necesario educar al 
individuo y a las colectividades para desarrollar los hábitos que les permitan 
mantener una higiene adecuada. La mayoría de las personas tienen grandes vacíos 
en materia de salud bucal. Debido a esto, este proyecto se constituye como una 
herramienta esencial, que tiene como objetivo además de evaluar los 
conocimientos de salud bucal, también puede servir para aquellos autores que 
quieran desarrollar programas de prevención relacionados a este tema.  
 
Teniendo en cuenta que el conocimiento y reflexión en temas relacionados con la 
salud bucal y la responsabilidad del auto cuidado como factor clave para cultivar la 
salud individual, de la familia y colectiva, se tomo en cuenta la población de niños 
en una escuela pública  debido a que esta población puede tener o no la 
prevalencia de realizar prácticas inadecuadas por factores que adquieren en su 
entorno social, lo cual es oportuno realizar un trabajo investigativo con estas 
personas por que están en la etapa de crecimiento en que pueden cambiar la 
cultura de sus hábitos orales hacia su mejoramiento en el largo plazo. 
 
La relevancia de esta investigación permite concientizar a los profesionales de 
odontología sobre formar una conciencia en la población de Santa Marta de tal 
                                                          
2
 Añé González B, Seguí León O. Estudio de hábitos y conocimientos sobre higiene bucal en un grupo de niños. Rev Cubana Estomatol 
1987;24(1):59-66. 
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manera que tengan mayor atención en la salud de sus dientes y en los beneficios 
que pueden favorecer en su autoestima y su círculo social. 
 
Por lo tanto el proyecto se considera  viable y factible como un estudio que sienta 
las bases en la creación de estrategias para los programas de salud pública que 
tengan un alto impacto dentro de la población. 
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1.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
Las medidas preventivas en salud bucal pese a ser las ideales en la atención 
odontológica, no son conocidas ni practicadas por la población. 
 
Las enfermedades bucales, como la caries dental, la periodontopatías , las 
maloclusiones y los cánceres de la boca y la faringe constituyen problemas de 
salud de alcance mundial y, cada vez con mayor frecuencia, a los países en 
desarrollo, en especial entre las comunidades más pobres, ha afirmado la 
Organización Mundial de la Salud (OMS)3, al anunciar las conclusiones del informe 
mundial sobre salud bucal. La OMS ha declarado que se estima que cinco mil 
millones de personas en el planeta han sufrido caries dental.  
 
Los efectos de las enfermedades bucales en términos de dolor, sufrimiento, 
deterioro funcional y disminución de la calidad de vida son considerables y 
costosos. 
 
Además de abordar factores de riesgo modificables como los hábitos de higiene 
oral, el consumo de azúcares y el tabaquismo, una parte esencial de la estrategia 
también se ocupa de los principales determinantes socioculturales, como la 
pobreza, el bajo nivel de instrucción y la falta de tradiciones que fomenten la salud 
bucal.  
 
Los sistemas de salud bucal han de estar orientados hacia los servicios de atención 
primaria de salud y la prevención. La Iniciativa Mundial de Salud Escolar de la 
OMS, mediante la que se pretende impulsar la promoción de la salud y la 
educación sanitaria en los ámbitos local, regional, nacional y mundial, ha sido 
recientemente reforzada gracias a un documento técnico sobre salud bucal.  
 
De acuerdo a lo anterior los investigadores en calidad de futuros profesionales de 
la odontología plantean el siguiente interrogante: 
 
¿Cuál es el nivel de conocimiento sobre salud bucal que poseen los estudiantes de  
la Institución Educativa Distrital San Fernando, en la Ciudad de Santa Marta? 
 
                                                          
3
 OMS. Manual informe técnico. Las enfermedades bucales constituyen problemas de salud mundial. Ginebra, 2004 
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2.  OBJETIVOS 
 
 
2.1  OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar  el conocimiento en salud bucal, en estudiantes de La Institución 
Educativa Distrital San Fernando, de la ciudad de Santa Marta.  
 
2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 Caracterizar a los escolares seleccionados teniendo en cuenta variables 
sociodemográficas (edad, genero y grado). 
 Determinar el nivel de conocimientos con respecto a la higiene bucal. 
 Establecer el nivel de conocimiento que tiene los estudiantes sobre las 
enfermedades bucales. 
 Describir las prácticas relacionadas con la prevención de enfermedades bucales. 
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3.   MARCO REFERENCIAL 
 
 
3.1  ANTECEDENTES 
 
La salud bucal proviene de épocas muy antiguas en las que el ser humano 
comenzó a buscar algún método para limpiar sus dientes.  
 
En la época primitiva el hombre empleaba sus uñas o astillas de madera para su 
higiene oral. En la época prehispánica los indígenas empleaban la raíz de una 
planta o se friccionaban con el dedo.  
 
El dentífrico existió mucho antes que el cepillo. En algún punto entre los años 5000 
y 3000 a.c. los egipcios inventaron una crema dental a base de uñas de buey, 
mirra, cáscara de huevo quemada, piedra pómez, sal, pimienta y agua. Algunos 
manuscritos recomendaban agregar menta o flores, para mejorar el sabor. Se 
piensa que los egipcios se cepillaban inicialmente con los dedos y posteriormente 
utilizaron ramas trabajadas en las puntas, como si fueran cerdas, que fueron 
halladas en algunas tumbas. 
 
La creación del cepillo moderno la debemos a China. En una enciclopedia del siglo 
XVII el utensilio aparece mencionado como inventado en 1498. Estaba fabricado 
con pelo de cerdos de climas fríos insertados en una vara de bambú o hueso. 
Seguramente fue llevado a Europa por algunos viajeros y en 1780 es el inglés 
William Addis quien recibe el crédito por la invención del cepillo en Occidente.  
 
En el siglo XX el cepillo de dientes realizó un viaje histórico en la historia de la 
humanidad. En 1969 Neil Amstrong se cepilló los dientes con un cepillo de marca 
muy popular, pocos minutos antes de descender a la superficie lunar. 
 
Entre las investigaciones concernientes al tema de salud bucal y que sirve de base 
para implantar una cultura de mejorar el hábito y cuidado de los dientes tenemos 
a los autores:  
 
Delsa E. Morgado Marrero, González Fortes,  Bertha, y Ponce Cárdenas, Félix  en 
su estudio  sobre la influencia del programa educativo de salud bucal:” Cuida tu 
sonrisa y la de los tuyos”, en los niños y niñas de cuarto grado de la escuela 
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Bernardo Arias Castillo concluyeron que al analizar las necesidades de 
aprendizaje,  inicialmente predominaron los conocimientos medios e insuficientes 
sobre salud bucal en los niños(as). Los principales  problemas  estuvieron 
relacionados con la identificación de los alimentos cariogénicos, los horarios 
adecuados de ingerir estos, el momento oportuno y frecuencia del cepillado bucal, 
los beneficios producidos por los enjuagatorios de flúor y sobre las causas que 
pudieran ocasionar la pérdida de los dientes. Además se mostró un porcentaje 
mínimo con eficiencia en el control de placa dentobacteriana, interpretado  como 
higiene  bucal adecuada. Similares resultados  se obtuvieron en ambos sexos.4 
 
Otro estudio realizado por los autores Limonta Vidal Elena del Rosario y Araújo 
Heredia Teresita sobre intervención educativa para modificar conocimientos sobre 
salud bucal en escolares de tercer grado señalan que la mayor parte de los 
integrantes de la muestra estudiada (94,3 %) tenían un conocimiento inadecuado 
sobre salud bucal antes de la labor educativa a los efectos pero después de ella 
mejoró notablemente la situación, pues 87,9 % obtuvieron la categoría de 
adecuado y los 7 que se ubicaron en ésta desde el inicio, mantuvieron esa 
condición luego de haber sido capacitados mediante las técnicas participativas.5  
 
También se destaca la investigación realizada por Dávila, me; Mújica de g, m en su 
proyecto aplicación de un programa educativo a los escolares sobre enfermedades 
de la cavidad bucal y medidas preventivas determinaron que con relación al nivel 
de conocimiento sobre las medidas preventiva se observó antes de la aplicación 
del programa que 74% presentó un nivel de conocimiento regular y 24% malo, 
sólo 2% fue bueno, persistiendo la baja en los porcentajes comparados con las 
investigaciones revisadas.6 
 
                                                          
4
 Delsa E. Morgado Marrero, González Fortes,  Bertha, y Ponce Cárdenas. Influencia del programa educativo de salud bucal:” Cuida tu sonrisa y la de los 
tuyos”, en los niños y niñas de cuarto grado de la escuela Bernardo Arias Castillo. Facultad de Ciencias Médicas "Dr. Faustino Pérez Hernández, Sancti 
Spíritus 2004. 
5 LIMONTA Vidal, Elena del Rosario y ARAÚJO HerediaTeresita.  Intervención educativa para modificar conocimientos sobre salud bucal en escolares de 
tercer grado, Clínica Estomatológica Provincial Docente, 1998. 
6 DÁVILA, Me; MUJICA de G, M. Aplicación de un programa educativo a los escolares sobre enfermedades de la cavidad bucal y medidas preventivas. 
VOLUMEN 46 Nº 3 / 2008  
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Después de la aplicación del programa educativo se observó que los escolares 
reportaron un nivel de conocimiento sobre salud oral bueno (38%), comparado 
con 2% antes de la aplicación del programa. Investigaciones sobre; capacitación 
de los adolescentes sobre salud bucal, intervención educativa para modificar 
conocimiento sobre salud bucal, intervención grupal educativa intervención 
comunitaria en salud bucal, entre otros, reportan después de la aplicación de un 
programa educativo que el nivel de conocimiento de los escolares y adolescentes 
se modificó entre 80 y 90%, ubicándolos en el nivel adecuado (bueno). Como se 
puede apreciar estos valores son elevados comparados con el presente estudio. No 
obstante, como lo reflejan los resultados al comparar los promedios antes y 
después de la aplicación del programa se observó una diferencia estadísticamente 
significativa. 
 
Otro estudio realizado por los autores González F, Alfaro L, Nieto, C  Carmona en 
la ciudad de Cartagena (Colombia) se realizó un estudio sobre higiene oral. El 
objetivo de este estudio fue describir las condiciones de salud oral y los 
conocimientos de la población escolarizada entre 5 y 14 años de la Boquilla, 
Cartagena. Este estudio es de tipo descriptivo, transversal de prevalencia, la 
población estuvo constituida por 2242 niños escolarizados entre 5-14 años. El 
tamaño de la muestra fue de 222 niños, seleccionados en forma probabilística por 
el método aleatorio sistemático. La recolección de datos de conocimientos se 
realizó por medio de encuestas a los padres de los niños y a niños mayores de 
siete años y la evaluación clínica se obtuvo teniendo en cuenta las variables caries, 
estado de higiene oral, estado periodontal, fluorosis, estado de oclusión, tejidos 
blandos y conocimientos sobre salud oral. Se observó un alto porcentaje de 
respuestas adecuadas en todos los grupos, encontrándose mayor conocimiento en 
cuanto a las prácticas y hábitos en higiene oral en niños entre 12 y 14 años.7 
 
Otra investigación desarrollada por la Secretaría de Salud y Seguridad Social de 
Manizales (SSSS)8 para determinar el perfil de morbilidad oral y los factores de 
                                                          
7 González F*, Alfaro L, Nieto, C  Carmona L. Evaluación de las condiciones de salud oral y los conocimientos en niños escolarizados entre 5 y 
14 años de la población de Boquilla- Cartagena de Indias 2005.. Simposio Odontológico del Caribe, 2006 
8 SECRETARÍA DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL DE MANIZALES (SSSS). Morbilidad oral y factores de riesgo en salud bucal en los 
preescolares y escolares de Manizales , Manizales, 2000 
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riesgo en la salud bucal de los preescolares y escolares de la ciudad de Manizales y 
caracterizar la vinculación, uso y conocimiento del plan de salud a que tiene 
derecho, se realizó una investigación epidemiológica. La población objeto de 
estudio comprendió 11.164 preescolares y 38.178 escolares. Por medio de un 
muestreo probabilístico se seleccionaron 400 niños preescolares y 617 escolares. 
Se utilizaron como índices epidemiológicos el “ceo”, el “COP”, Gingival de Loe y 
Silness y el Dean para fluorosis, un examen clínico para las características 
dentofaciales y una encuesta para obtener la información sobre la prestación de 
servicios. . El 30.9% de los niños preescolares registró un nivel de remoción de 
placa regular, el 33% tiene historia de caries y el 28% prevalencia de esta 
patología. El índice “ceo” (cariados, exodoncia indicada y obturados) fue de 1.4,el 
52% presentó algún grado de enfermedad periodontal, el 98% de ellos dentro de 
un nivel leve. El 58% de los escolares registraron un índice de placa regular, el 
95% de sus dientes permanentes estaban sanos. El 50% de los escolares tienen 
historia de caries en su dentición temporal y el 23 % en su dentición permanente. 
La prevalencia de caries en la dentición primaria se presentó en el 42 % de los 
niños y en la dentición permanente en un 14% de la población. El índice ceo fue 
de 1.87 y el COP en dentición permanente fue de 0.4. El 82% de los escolares 
registró algún grado de enfermedad periodontal. La proporción de escolares con 
fluorosis es de 50%. La mayoría de los niños afectados (80%) presentan fluorosis 
leve y muy leve. 
Y por ultimo un estudio desarrollado por la ENSAB III con relación a la caries 
dental, para la dentición temporal el ceo-d en los niños de 5 años disminuyó a 3.0 
y para la permanente el COP-d disminuyó a 2.3 a los 12 años, con un gran 
promedio de dientes temporales y permanentes sanos en boca que requieren 
medidas preventivas y un 10% en promedio con necesidad de operatoria dental.9  
En relación con la enfermedad periodontal se observó para la población general 
que el Índice de Extensión y Severidad (IES) general fue de (16,1.2), lo que 
significa que el 16% de las superficies están afectadas con un promedio de pérdida 
de inserción de 1.2 mm, en tanto que el Índice de Extensión y Severidad específico 
fue (32,1.4). Igualmente la población afectada con al menos un marcador 
periodontal (sangrado, cálculos o bolsas) fue de 92.4% (8.8% sangrado, 53.3% 
                                                          
9
 Ministerio de Salud. III ESTUDIO NACIONAL DE SALUD BUCAL. Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Acuerdo 117. Santa Fe de Bogotá, 1999.  
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sangrado y cálculos, 26.5% bolsas pandas y 3.8% bolsas profundas), sin embargo 
llama la atención que a los 12 años el 60.9% de los niños presentan sangrado y 
cálculos.  
Por otro lado, se observó que el 81.6% de la población colombiana presentó placa 
blanda al momento de realizar el examen odontológico, siendo mayor la presencia 
de placa en menores de 20 años y el índice de placa blanda (1.3 - 1.2, categoría 
regular). 
Lo anterior implica la necesidad de establecer normas para el desarrollo de 
actividades preventivas que permitan limitar el daño, mejorar las condiciones de 
salud bucal y mantener los niveles alcanzados en salud10; ya que la caries dental y 
la enfermedad periodontal, son patologías bucales prevenibles. Por esta razón y 
teniendo en cuenta que el Acuerdo 117/98, incluye la atención preventiva en salud 
bucal como una actividad de obligatorio cumplimiento, se presenta la siguiente 
norma técnica. 
3.2  ASPECTOS GENERALES DE LA SALUD BUCAL 
 
3.2.1 Salud bucal. La palabra “bucal” se refiere a la boca, incluyendo los dientes, 
las encías y los tejidos que los soportan. Es fácil dar por sentada la salud bucal, 
pero es la clave para vivir cómodamente día a día. Estos tejidos le permiten hablar, 
sonreír, suspirar, besar, oler, degustar, masticar, tragar y llorar. También le 
permiten demostrar un sinfín de sentimientos mediante sus expresiones. Al cuidar 
bien estos tejidos se pueden prevenir enfermedades en ellos y en todo el cuerpo.11 
 
Según la Organización Mundial de la salud (OMS) define que la salud bucal, es 
esencial para tener una buena calidad de vida. La OMS la integra en todos sus 
programas de salud general a nivel comunitario y nacional, reorientando sus 
esfuerzos desde mediados del 2002 especialmente hacia la promoción de la salud 
                                                          
10
 HERAZO ACUÑA, Benjamín, AGUDELO A. Myriam Luz. Sellantes en Odontología, 1997. 
11 Pérez S, Vallejos A, Gutiérrez P, Casanova J, Casanova A. Predictive model for dental caries in schoolchildren. J Dental 
Res 2000;79:291.  
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y la prevención de las enfermedades, desarrollando áreas prioritarias en salud 
bucal mediante actividades que concuerden con las políticas globales de la 
organización. 
 
3.2.2  Procedimientos de la salud bucal 
 
 Cepillado de dientes, encías y lengua. 
 Uso de medios auxiliares hilo o seda dental, cepillo ínterdentario, estimulador 
interdental e irrigador bucal. 
 Pasta dental o dentífrico. 
 Clorhexidina. 
 
3.2.2.1 Cepillado. El cepillado permite lograr el control mecánico de la placa 
dentobacteriana y tiene como objetivos. 
 
1. Eliminar y evitar la formación de placa dentobacteriana. 
2. Limpiar los dientes que tengan restos de alimentos. 
3. Estimular los tejidos gingivales. 
4. Aportar fluoruros al medio bucal por medio de la crema dental. 
 
El cepillo dental tiene tres partes: mango, cabeza y cerdas. La cabeza es el 
segmento donde se fijan las cerdas agrupadas en penachos, se une al mango por 
medio del latón, las cerdas son de nylon y miden de 10 a 12 mm de largo, sus 
partes libres pueden tener diferentes grados de redondez conforme al uso estas se 
expanden. Los cepillos se dividen de acuerdo al tamaño en grandes medianos y 
chicos, en su perfil se dividen en planos, cóncavos y convexos, según la dureza de 
las cerdas se dividen en suaves, medios y duros. La dureza de las cerdas están en 
función del diámetro. Es preferible el cepillo de mango recto, cabeza pequeña y 
recta, fibras sintéticas y puntas redondeadas para evitar lesiones gingivales y de 
cerdas blandas o medianas para tener mayor acceso a todas las partes del diente. 
Se cree que los penachos que están separados son más eficientes que aquellos 
que están juntos. 
El cepillo para que sea eficaz debe estar seco antes de utilizarse, es necesario 
remplazarlo cada tres meses en cuanto las cerdas se deformen o se fracturen.  
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Las personas que utilizan dentadura parcial removible y aparatos de ortodoncia 
removibles deben utilizar dos cepillos, un para los dientes naturales y otro para las 
bandas y otras partes de metal (Bracket).12 
 
3.2.2.2. El cepillo dental.  El cepillo dental es un instrumento para la higiene 
oral, que permite la extracción de los residuos alimentarios así como la 
desorganización de la placa dentobacteriana o biofilm de las superficies lisas de los 
dientes.  
 
3.2.2.2.1  Requisitos de los cepillos dentales. 
 
 Que sean impermeables a la humedad y de fácil limpieza. 
  
•   Que sean durables y económicos.  
 
 Que se adapten a las necesidades individuales del paciente en tamaño, forma y 
textura. 
 
 Que se puedan majear con facilidad, seguridad y eficacia. 
 
3.2.2.2.2  Factores que influyen en el diseño del cepillo dental. Los 
diferentes diseños de los cepillos dentales se basan en factores ergonómicos 
generales y específicos. 13 
 
 Los factores generales: Están relacionados con el potencial de mejorar la 
eficiencia del cepillo en la población general.  
 
 Los factores específicos: Están relacionados con el potencial de mejorar las 
necesidades individuales de los usuarios. Estas modificaciones atienden a la 
forma y dimensiones del cabezal, filamentos o cerdas con respecto a su 
implantación y angulación, además del tipo de mango.  
 
                                                          
12
 Vallejos A, Pérez S, Casanova A, Gutiérrez MP. Prevalencia y severidad de fluorosis y caries dental en una población 
escolar de 6 a 12 años de edad en la ciudad de Campeche, 1997- 98. ADM, 1998;55(6):266-71 
13
 ROBINSON, PG et al. Manual versus powered toohntushing for oral health Cochane database of systematic Reviews, 2005 
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3.2.2.2.3 Partes de los cepillos dentales. Los cepillos dentales constan de tres 
partes fundamentales estas son: 
 
 Cabezal o cabeza: Parte activa del cepillo, conformada por fibras de filamentos 
o cerdas que se agrupan en penachos.  
 
 Cuello o canilla: Parte que conecta la cabeza del cepillo con el mango de 
agarre. Se considera como una pieza integral del mango.  
 
 Mango: Parte que genera la interfase entre la cabeza o cabezal del cepillo 
dental y el usuario.  
 
Estas tres partes ofrecen una longitud variable según el grupo población al que 
estén dirigidos. Hay modelos o referencias disponibles para bebés, niños, jóvenes, 
adultos y para pacientes con necesidades especiales. Sin embargo, en términos 
generales los cepillos dentales presentan una longitud entre 15 cm a 19 cm, 
aproximadamente, excepto los diseñados para bebés y niños, que tienen una 
longitud menor.  
 
3.2.2.2.3.1 Cabezal del cepillo dental. La cabeza o cabezal del cepillo dental 
es considerada la parte activa. Es esta sección del cepillo la utilizada para limpiar 
las superficies accesibles del diente y la encía.  
 
El cabezal está conformado por una base compuesta de materiales termoplásticos 
como el propinato-celuloso, o acetato-celuloso-estireno, que puede presentar o no 
un recubrimiento exterior de caucho.  
 
En el cabezal del cepillo dental se insertan las cerdas o filamentos, que agrupados 
conforman los llamados penachos. Estos penachos se implantan en agujeros 
premoldeados, sostenidos por una aleación antioxidante de níquel-cobre 
denominada ánfora o anclaje, que cumple la función de asegurar los penachos al 
cabezal del cepillo dental. 14 
                                                          
14
 DENTINO ARGD, WOLF M, CUGINI M, Johnson R,Van Swol F King D, et al. Six-month comparison of powered versus mai tooth brushing 
for safety and efficacy in the avsence of professional instruction in mechanica, plaque control. J Periodontol 2006  
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3.2.2.2.3.2  Filamentos o cerdas del cepillo dental. En la antigüedad, para la 
elaboración y fabricación de cepillos dentales se utilizaron filamentos o cerdas 
naturales, obtenidos del pelo de animales como el caballo, el cerdo y el jabalí. 
Debido a que el diámetro, textura y longitud de estos materiales no eran 
uniformes, pues dependían de variables como la edad del animal, la ubicación 
geográfica y la estación climática en que se obtenían, fueron sustituidas por fibras 
de filamentos sintéticos, derivados de un copolímero estirado como es el nylon 
(fibra poliacrilica formada por policondensación del ácido adípico 
hexametilendiamina), que permite dar la uniformidad requerida  a los filamentos 
del cepillo dental.  
 
Adicionalmente, permite controlar factores fundamentales en la fabricación de 
filamentos, como son: resistencia a la abrasión, capacidad de absorción de agua y 
recuperación de flexibilidad del filamento.  
 
Los filamentos de nylon que componen un cepillo de dientes deben ser sellados y 
el extremo o su punta redondeada. La calidad del extremo redondeado depende 
de los fabricantes, pero es importante conocer que existe una relación directa 
entre el daño tisular gingival y la ausencia de extremos redondeados en los 
filamentos.  
 
3.2.2.2.3.3 Penachos de filamentos o cerdas. Los penachos son grupos de 
filamentos o cerdas que se encuentran alojados en agujeros premoldeados en el 
cabezal o parte activa del cepillo dental. En la extensión de la cabeza del cepillo 
dental es posible ubicar desde un penacho (denominados cepillos unipenachos) 
hasta los que contienen 40 penachos, distribuidos entre 2 y 5 filas o hileras.  
 
La distribución, longitud y altura de los penachos en la cabeza de un cepillo dental 
se pueden dar de manera uniforme o con variaciones en la distribución, longitud y 
altura de los penachos, así:  
 
De corte plano: El cabezal del cepillo dental de este tipo contiene penachos de 
filamentos paralelos, los cuales presentan un perfil de corte plano, también 
denominados clásico. 
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De corte multinivel: el cabezal de los cepillos dentales de este tipo contiene grupos 
de penachos con diferentes longitudes o alturas. 
 
• De corte en y uso ortodónticos: Las hileras de penachos externas son de mayor 
longitud que las hileras de penachos internas, conformando un corte en V. 
 
• De corte en domo: Las hileras de penachos externas son de menor longitud 
que las hileras de penachos internas, conformando un corte en domo. 
 
 De corte ondulado u ondeado: los grupos de penachos de estos cepillos 
dentales presentan un corte de zigzag. 
 
 De corte cruzado o angulado: Corresponde a grupos de penachos no paralelos 
o angulados. 
 
La longitud  promedio del plano de cepillado (área de filamentos que contacto con 
los dientes) es variable en los diferentes cepillos comercializados, de acuerdo con 
las necesidades antropomórficas oscila entre 25.4 mm y 31.8 mm 
aproximadamente.  
 
3.2.2.2.3.4  Mango del cepillo dental. El papel del mango en el cepillo dental 
es básicamente el de una interfase entre el cabezal activo del cepillo y el usuario.  
 
Los mangos de los cepillos dentales modernos están elaborados con 
matermoplásticos (propinato-celuloso, acetato-celuloso-estireno), o combinaciones 
de polímeros. Algunos presentan estrías que mejoran el agarre y/o descansadedos 
y/o de apoyo para el pulgar.  
 
1) Requisitos del mango de los cepillos dentales.  
 
 Que sea impermeable. 
 
 Que no se resbale de la mano del operador, así ésta o el mango se encuentren 
húmedos.  
 
 De fácil agarre, peso liviano, sin esquinas agudas y adecuada maniobrabilidad.  
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 Que sea durable.  
 
2)  Diseño del mango del cepillo dental. Lo diseños de los mangos modernos 
deben facilitar un buen contacto de los filamentos o cerdas con toda la superficie 
del diente, independiente de la forma de agarrar, tomar o sujetar el cepillo por 
parte del usuario durante el proceso de cepillado.15  
 
Una misma casa fabricante de cepillos puede exhibir diversos diseños y modelos 
de mango, que varían en la angulación y forma en los cuales son elaborados.  
 
Cuatro diseños básicos de mango son:  
 
 Recto  
 Angulado  
 Compensado  
 Angulado/ compensado  
 
3.2.2.2.4 Textura del cepillo dental. La textura de un cepillo dental está 
determinada e interrelacionada por los siguientes factores:  
 
 El diámetro del filamento: Cuanto más delgado sea el diámetro del filamento 
utilizado, éste será más suave y flexible.  
 
 El largo o longitud del filamento: Cuanto más cortos sean los filamentos 
expuestos en el cepillo, estos serán menos flexibles y más rígidos.  
 
 Ángulo de los filamentos: Los filamentos angulados de un cepillo son menos 
rígidos y más flexibles que los filamentos rectos de igual longitud y diámetro. 
 
 La cantidad de filamentos que contiene un penacho: A mayor número de 
filamentos que conformen un penacho, más rigidez y menos flexibilidad del 
penacho.  
 
                                                          
15 BORDONI N, SQUASSI A. Prevención en cariología. En Barrancos MJ. Operatoria Dental. 3ra edición. Buenos Aires: Editorial Médica 
Panamericana; 2006. 
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 El numero de penachos que compone el cabezal del cepillo: a menor numero 
de penachos en la cabeza del cepillo dental, mayor flexibilidad y menor rigidez 
del mismo. 
 
La elección de la textura de un cepillo de dientes debe seguirse teniendo en cuenta 
las especificaciones del fabricante y no la sensación táctil de quien lo elige.  
 
En el comercio es posible encontrar una gran variedad de referencias o 
presentaciones de cepillos dentales con distintas texturas o combinación de ellas. 
Las más usuales son:  
 
• Texturas extra suaves o extra blandas (0.07 mm.) 
 
• Texturas suaves o blandas (0.15 mm.)  
 
• Texturas medias o medianas (0.20 mm.) 
  
• Texturas duras o firmes (0.30 mm.) 
  
• Texturas extraduras o extrafirmes (0.35 mm..)  
 
Las texturas descritas anteriormente no son comparativamente iguales entre los 
fabricantes de cepillos dentales.  
 
La profesión dental ha recomendado que la textura de los filamentos del cepillo 
dental sea suave por ser menos traumáticas para el tejido gingival y permitir a los 
usuarios cepillarse las áreas cervicales sin temor a laceraciones de los tejidos 
blandos, y además por prevenir o hacer menos graves las abrasiones y las 
reseciones gingivales.  
 
Si se requiere que un paciente cambie su cepillo actual de textura firme o dura, 
por uno de textura suave, el autor recomienda al clínico de la salud bucal hacerlo 
de forma paulatina, pasando de la textura del cepillo dental firme o dura a la 
mediana durante algún tiempo, para posteriormente cambiar a la referencia suave 
de manera definitiva.  
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3.2.2.2.5 Cepillos dentales modernos. Limpieza de las superficies 
interproximales o interdentales. Los estudios demuestran que la mayoría de la 
placa dentobacteriana se acumula en las superficies proximales de los dientes 
molares y premolares, áreas de la boca que también experimentan la mayor 
incidencia de enfermedades gingivales. Con el objetivo de mejorar la eliminación 
de la placa dentobacteriana o biofilm dental en estos sitios, las compañías 
productora de elementos para la higiene oral realizan innovaciones en el diseño y 
fabricación de los cepillos dentales.16 
 
Adicionalmente, los cepillos de corte plano o clásicos han tenido un efecto 
bloqueador, producido al tener penachos de filamentos muy apretados que les 
impiden tener acceso al área interproximal o interdental. Es así  
unas cuantas cerdas o filamentos toman la posición correcta en el área cuando el 
cepillo cambia de dirección. 
 
Investigaciones al respecto indican que el punto de mayor penetración  
interproximal del cepillo dental ocurre cuando cambia de dirección el cepillado. Los 
filamentos o cerdas que barren a través de la superficie dental en una dirección 
regresan en ángulo dentro del espacio interdental adyacente.  
 
Pensando en esto, se han desarrollado cepillos dentales con cabezales que 
contienen filamentos angulados que logran aumentar la frecuencia de penetración 
y limpieza del espacio interdental o interproximal en relación con el cepillo dental 
con filamentos de corte plano. 
 
3.2.2.2.6 Control mecánico de la placa utilizando cepillos dentales. Hoy se 
conoce suficiente evidencia científica (Hancok, 1996) que demuestra que el 
cepillado dental es eficaz en la eliminación de la placa y en la prevención de la 
gingivitis.  
 
Los cepillos dentales se han utilizado durante muchos años y su uso se ha 
incrementado en las últimas décadas, motivo por el cual la industria y la profesión 
                                                          
16 N.C. Sharma, H.J. Galustians J. Qaquish& M.A. Cugini. Safety and plaque removal efficacy of a battery- operated power toothbrush and manual 
toothbrush. American Journal of Dentisry vol 14. Special issue November 2006.  
 37 
dental han lanzado al mercado una gran variedad de nuevos diseños que tienen 
como objetivo aumentar la eficacia y cantidad de placa eliminada en cada 
cepillado.  
 
Es importante considerar que la eficacia clínica del cepillado dental se traduce en la 
eliminación de la placa dentobacteriana, biofilm dental y/o depósitos acumulados.  
 
La capacidad de un cepillo dental para eliminar efectivamente la placa es afectada 
directamente por:  
 
 El diseño del cepillo dental.  
 La técnica de cepillado empleada.  
 El tiempo o duración del cepillado.  
 La frecuencia con que se realiza el cepillado 
3.2.2.3 Medios auxiliares de la higiene oral 
 
El cepillado de los dientes es insuficiente para limpiar los espacios proximales, por 
lo cual es necesario utilizar el hilo o seda dental después del mismo. 
 
3.2.2.3.1 Seda dental. Es un hilo especial de seda formado por varios 
filamentos, las cuales se separan al entrar en contacto con la superficie del diente. 
 
La seda dental se presenta en varias formas: 
 
 seda dental de sección redonda, a su vez puede ser con cera o sin cera. Se dice 
que el encerado cuesta menos de penetrar en los espacios interdentales. Hay 
fabricantes que los hacen mentolados e incluso con impregnación de flúor, para 
que quede depositado en el diente. Sin embargo la diferencia de utilizar la seda 
dental sin cera y con cera, radica en el primer caso cuando los espacios entre 
los dientes son "normales" o sea que la seda dental sin cera y las cerdas del 
cepillo se deslizan sin mucho problema entre los espacios interdentales y 
remueven bien los residuos de alimento y la placa dentobacteriana, mientras 
que la seda dental con cera se recomienda en casos específicos de espacios 
interdentales muy cerrados o en zonas de apiñamiento dental, pues la cera lo 
que hace es ayudar a que se deslice más fácil la seda dental , además se debe 
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ser muy cuidadoso en el manejo de la seda dental con cera porque si no se 
tiene una técnica adecuada y precaución, se pueden causar heridas en la encía. 
 
 Cinta dental, es de sección rectangular, cuesta más de entrar en algunos 
espacios interdentales, pero tiene la ventaja que aumenta la superficie de 
frotamiento y por ello elimina más placa dentobacteriana.  
 
 Cinta con nylon o espuma (Floss), tiene una parte inicial dura sin nylon, que 
sirve para introducirlo en el espacio interdentario. Eliminan mucha placa y está 
muy indicado para limpiar prótesis fijas e implantes. Al ser de mayor tamaño 
que las anteriores, cuando los espacios son muy pequeños no entra y 
recurrimos a las anteriores.  
Para usar la seda dental, se extrae del rollo mas o menos 60 mm se enrolla 
alrededor del dedo medio de una mano pero se deja suficiente hilo para sostenerlo 
firme con el dedo medio de la otra mano. 
 
Conforme se va utilizando la seda dental, el hilo se desenrolla de un dedo y se 
enrolla en el otro con el fin de usar un segmento nuevo en cada espacio 
interdental, también es necesario dejar entre ambas manos un tramo de 7 a 8 mm 
de hilo y mantenerlo tenso para controlar los movimientos. La seda dental se 
introduce con suavidad entre los dientes y se desliza hasta el surco gingival. En los 
dientes superiores la seda dental se guía con los dos pulgares o con un pulgar y el 
índice en los dientes inferiores con los índices. 
 
3.2.2.3.2  Estimulador interdental. Es una punta flexible de hule o plástico que 
esta adherida al extremo libre del mango del cepillo. Se utiliza solo para eliminar 
residuos del espacio ínterdentario cuando este se encuentra muy abierto, para su 
eficacia en el cepillado sirve para estimular la circulación sanguínea de la zona con 
lo cual favorece la regeneración y desinfección. 
 
3.2.2.3.3  Irrigadores bucales. Los irrigadores bucales son aparatos que se 
conectan directamente a la llave del agua o tienen un motor para generar un 
chorro de agua pulsátil, el cual se dirige de manera perpendicular hacia el eje 
mayor del diente así es posible lavar y dar masaje al margen de la encía, y 
también eliminar residuos de alimentos.  
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Algunos autores afirman que el irrigador no elimina la matriz pegajosa de la placa 
dentobacteriana pero reduce el potencial patógeno; otros, en cambio no lo 
consideran de utilidad. Actualmente, el irrigador "water pik" ya no está en la lista 
de recomendaciones de la Asociación Dental Americana (ADA, Consejo de 
Materiales y Dispositivos Dentales. 1974). 
 
3.2.2.3.4 Cepillo interdental. Es un cepillo de forma cónica con fibras 
dispuestas en espiral. Se usa únicamente para asear espacios interproximales 
amplios.  
Puede optimizar el funcionamiento de la limpieza entre los dientes y quitar la placa 
indeseada, así que puede prevenir con eficacia la caries y la enfermedad 
periodontal.  
 
3.2.2.4  Dentífrico o crema dental. El dentífrico es una sustancia que se utiliza 
en el cepillo dental para limpiar las caras accesibles de los dientes. El cepillo dental 
tiene la función más importante en la eliminación de la placa dentobacteriana, pero 
el dentífrico contribuye a ello por medio de sustancias tensoactivas, espumigenos, 
bactericidas y abrasivos. Además el dentífrico brinda sensación de limpieza a 
través de las sustancias saporíferas, como la menta, al grado de que muchas 
personas no se cepillan los dientes cuando carecen de crema dental. Algunos 
dentífricos contienen sustancias desensibilizantes, las cuales disminuyen la 
hipersensibilidad de la dentina en personas con este problema. Otro componente 
es el fluoruro, el cual puede ser sodio o estaño o monofluorofosfato de sodio; pero 
independientemente del tipo adicionado, todos contienen la misma cantidad del 
ion, es decir, 0.1% o 1 000 partes por millón (ppm). Se recomiende usar poca 
cantidad de dentífrico para evitar la ingestión excesiva de fluoruro en caso de 
consumo accidental.17 
 
                                                          
17 Nsava J, Padilla M, Becerril C. Estado de salud dental y necesidades de tratamiento en escolares entre 6 y 12 años de 
edad. Estudio en una escuela primaria de la población de San Mateo Atenco, Estado de México. Práct Odontol 
2006;22(4):24-9.  
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Hay dentífricos que contienen triclosan un antibacteriano de amplio espectro eficaz 
para combatir las bacterias bucales, en especial las que se localizan en superficies 
lisas y fisuras.  
 
3.2.2.5  Clorhexidina. Este es uno de los agentes químicos más eficaz para 
combatir la placa dentobacteriana. Se une a las bacterias de dicha placa, el 
esmalte del diente y a la película adquirida, alterando el citoplasma bacteriano. 
 
Su ventaja, en relación con otros antisépticos, consiste en fijarse en la mucosa oral 
debido a su fuerte carga positiva y liberarse poco a poco en el transcurso de las 
siguientes 8 a 12 horas, esta propiedad se denomina sustantividad. El digluconato 
de clorhexidina en solución alcohólica al 0.12% se utiliza cada 12 horas. En 
colutorio o enjuague durante 30 a 60 segundos inmediatamente después de la 
limpieza oral.  
El paciente debe saber que no debe deglutir la solución ni consumir líquidos o 
alimentos durante 30 minutos siguientes para lograr máxima eficacia. Los efectos 
colaterales de la solución mencionada son: irritación de mucosa, descamación, 
cambios en el sentido del gusto, tinción de dientes y lengua sobre todo en 
personas fumadoras o que ingieren te, café, o vino tinto o todos. Por tanto, solo 
debe indicarse a pacientes con enfermedad periodontal, irradiados en cara o 
cuello, con tratamiento ortodontico con antecedentes recientes de tratamiento 
quirúrgico bucal o incapacitados para seguir una higiene oral adecuada.18 
 
 
3.3  TÉCNICAS DE CEPILLADO 
 
Las técnicas de cepillado son diversas y algunas reciben el nombre de su creador y 
otras del tipo de movimiento que realizan. Además pueden combinarse; pues lo 
importante es cepillar todas las áreas de la boca entre ellas la lengua y paladar. 
 
                                                          
18 PIOVANO S. Examen y diagnóstico en cariología. En Barrancos MJ. Operatoria Dental. 3ra edición. Buenos Aires: Editorial Médica 
Panamericana; 2004 
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Se recomienda que los padres cepillen los dientes del niño hasta que éste 
demuestre habilidad suficiente para hacerlo solo (aproximadamente entre los 9 y 
10 años). 19 
 
Recomendación  
 
Para niños menores de nueve años o aquellos que no han demostrado suficiente 
habilidad para realizar el cepillado solo.  
 
Guía  
 
 El adulto responsable se debe sentar o ponerse de pie detrás del niño, 
reclinando la cabeza de éste sobre su cuerpo.  
 
 Para favorecer la visión y la realización de la técnica de cepillado, el adulto 
responsable con la mano izquierda puede separar el carrillo y los labios del 
niño, mientras se efectúa el cepillado con la mano derecha. Al comienzo no se 
debe utilizar dentífrico; éste podría usarse en la última parte del cepillado para 
obtener los beneficios de un dentífrico fluorado.  
 
Consideraciones para el cepillado dental. Se considera que ninguna de las técnicas, 
métodos o guías expuestas anteriormente se aplican correctamente por parte de 
los pacientes. Por eso, independientemente de la técnica o el método utilizado, se 
les debe inculcar que el objetivo fundamental del cepillado dental es asegurar el 
cubrimiento completo y la eliminación  de la placa dentobacteriana y/o residuos 
alimenticios de cada superficie dentaria.  
 
Se sugiere priorizar el inicio del cepillado dental en las áreas de mayor necesidad 
individual mostrada por el agente revelador en el consultorio odontológico, que a 
su vez también son las áreas más frecuentemente olvidadas por quien efectúa el 
cepillado, debido a que son  las más difíciles de ubicar o manipular con el cepillo 
dental, como por ejemplo los molares del lado derecho para el paciente que es 
zurdo. 
 
                                                          
19 ROBINSON, PG Ibid Op Cit., 2005 
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o Previa utilización de solución reveladora de placa bitonal o de dos tonos, se 
registran en la historia clínica los dientes o zonas dentales en las cuales se 
encuentra placa dentobacteriana, biofilm dental o depósitos acumulados.  
 
o Se solicita al paciente que proceda a realizarse su cepillado de dientes 
tradicional, con la ayuda de un espejo de mano, o se le invita a pasar al baño de 
pacientes, o a zona exclusiva para cepillado, en caso de que el consultorio o 
clínica tenga área destinada para estas actividades.  
 
o El clínico de salud oral debe dejar que el paciente realice su cepillado dental, 
prestándole atención y registrando detalles que pueden ser corregidos o 
mejorados posteriormente, como son el agarre del cepillo, la angulación del 
mismo, el tipo de movimientos que realiza, la presión ejercida, etc.  
 
o El paso siguiente es solicitar al paciente que pase a la unidad odontológica para 
efectuarle una revaluación con líquido revelador. Si el cepillado fue satisfactorio 
se debe hacer énfasis en los detalles que son susceptibles de mejorar. Si, por el 
contrario, el cepillado dental fue deficiente, se instruye al paciente que al inicio 
del cepillado lo realice por las áreas de los dientes donde el revelador de placa 
demostró el mayor acúmulo de depósitos, placa dentobacteriana o biofilm 
dental. 
 
o Se debe hacer énfasis en aplicar el cepillo en las áreas que fueron olvidadas u 
omitidas en el cepillado.  
 
o Se le indica al paciente que incline las cerdas del cepillo en la línea de las encías 
en un ángulo aproximado de 45°, y presione firmemente para que las cerdas se 
deslicen bajo las encías. 
 
o Se procede a hacer pequeños movimientos circulares, llevando el cepillo con 
toques cortos hacia delante y hacia atrás, cepillando dos o tres dientes al mismo 
tiempo.  
 
o Se debe garantizar el cubrimiento completo de cada superficie dental por parte 
del cepillo. Se sugiere comenzar la secuencia de cepillado desde las superficies 
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vestibulares de la región molar de una arcada, dando la vuelta hasta la arcada 
opuesta, para después regresarse o devolverse, efectuando la limpieza de las 
superficies palatinas o linguales. Las superficies de todos los dientes presentes 
deben ser cepilladas hasta quedar libres de placa o biofilm dental. La cantidad 
de movimientos y el tiempo que se invierta para este objetivo dependerán de la 
habilidad manual y de la eficiencia del operador. 
 
o La limpieza de la parte posterior de los dientes anteriores (superficies palatinas) 
se realiza inclinando el cepillo de manera vertical, y limpiándolas con los 
filamentos de la punta del cabezal. Se procede a cepillar la superficie lingual de 
los dientes inferiores de la misma forma, con movimientos de barrido hacia 
afuera.  
 
o Una de las dificultades para el cepillado dental es el acceso para remover la 
placa dentobacteriana o biofilm dental de la superficie distal del último molar o 
del diente más posterior, que generalmente no queda limpia. Se recomienda 
que para acceder correctamente a las superficies disto-vestibulares del último 
molar del maxilar superior se debe estirar el carrillo para que el cepillo ingrese 
en la zona deseada. Así mismo, para acceder a las superficies disto-linguales del 
último molar del maxilar inferior se dirige el cepillo a través del canino del lado 
opuesto. 20 
 
o Para la limpieza de las superficies oclusales (masticatorias) de los dientes 
superiores e inferiores, se colocan las puntas de los filamentos en ángulo recto 
(90°) aproximadamente, quedando el mango paralelo a la superficie oclusal, 
con el fin de hacer movimientos vibratorios sobre estas superficies. Se debe 
utilizar una presión moderada para que los filamentos del cepillo no se doblen 
sino que entren directamente en las fosas y/o fisuras, levantando el cepillo cada 
vez que se quiera desalojar los residuos o detritos alimenticios de las superficies 
oclusales.  
 
                                                          
20 ZIMMER S., NEZHAT V, BIZHANG M., SEEMANN R., Barthel C. Clinical efficacy of a new sonic/ultrasonic toothbrush. J Clin. Periodontol 
2005 
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o Se debe recomendar que el paciente finalice cepillando suavemente la lengua, 
cuando no se cuenta con un limpiador de lengua, y asear el paladar para 
remover los depósitos acumulados y/o gérmenes, con el fin de mantener fresco 
el aliento.  
 
o Cuando los pacientes tienen dientes superpuestos, dientes desplazados 
vestibularmente y/o áreas interdentales amplias o abiertas es conveniente que 
la placa o biofilm dental de las superficies interdentales sea removida con el 
cepillo sostenido verticalmente en estas zonas.  
 
La actividad de enseñar a los pacientes en el consultorio odontológico técnicas de 
cepillado apropiadas a sus necesidades, es lo que se denomina sesión de 
fisioterapia oral, las cuales se deben repetir durante el primer año de consulta, 
cuatro veces en intervalos de tres meses como mínimo, con el fin de motivarlo y 
realizar el seguimiento de los ejercicios de higiene oral.  
 
3.3.1  Técnica, método o guía de utilización de los cepillos dentales 
eléctricos de rotación/oscilación21. Los cepillos de dientes eléctricos no se 
deben utilizar con la misma técnica empleada para los cepillos manuales.  
 
Guía  
 
 Aplicar con poca crema o pasta dental el cabezal del cepillo, y esparcirla sobre 
todos los dientes con el cepillo apagado, lo que evitará salpicaduras al 
encender el cepillo.  
 
 Encender el cepillo dental eléctrico. Algunos modelos requieren que el 
interruptor de encendido sea presionado durante toda la operación, lo que 
dificulta el manejo del cepillo en niños y personas con discapacidad. 
Preferiblemente utilizar cepillos cuyo botón de encendido no requiera tenerlo 
presionado. 
 
 Guiar el cabezal del cepillo lentamente diente por diente siguiendo la curva de 
las encías y la forma de cada diente.  
                                                          
21
 RESTREPO E, HERNÁN M. Promoción  de la Salud, como constituir una vida saludable. Bogotá. Colombia: Ed Médica Panamericana; 2003 
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 Sostener el cabezal por unos segundos en cada diente antes de pasar al 
siguiente. Cepille tanto la encía como el diente, primero las superficies 
exteriores (vestibulares), después las superficies interiores (palatinas o 
linguales) y finalmente las superficies oclusales.  
 
 Tomar el cepillo con fuerza moderada, dejando realizar su función. 
 
 Cepillar los dientes por lo menos durante dos minutos.  
 
 El uso de cepillos eléctricos no excluye la utilización de elementos para la 
higiene interdental. El autor recomienda la utilización de sedas dentales como 
complemento del uso del cepillo dental eléctrico.  
 
3.3.2 Técnicas, métodos o guías de acuerdo con la edad, tipo de 
dentición, destreza y habilidad manual del paciente. Debemos tener en 
cuenta que la implementación y mejoramiento de la higiene oral en los niños es 
uno de los aspectos más desafiantes de la práctica odontológica preventiva, debido 
a que su dentición, su destreza, su habilidad manual y su personalidad se están 
desarrollando simultáneamente.  
 
En todas las etapas del cepillado dental en niños los padres son modelos 
poderosos en el desarrollo de valores del cuidado oral. Como tales, las 
recomendaciones de salud oral deben ser enfáticas y se deben demostrar a la 
familia y a los encargados de los cuidados del niño.  
 
Para la enseñanza de las técnicas, métodos o guías de cepillado en niños, los 
padres o adultos responsables deben ser considerados los compañeros 
inseparables del equipo de salud oral.  
 
3.3.3 Técnica, método o guía de higiene oral del niño  
sin erupción dental (0-6 meses). La practica de la higiene oral en el recién 
nacido se debe realizar por parte de los padres o adultos responsables del niño con 
una periodicidad diaria preferiblemente en horas de la mañana antes de consumir 
la leche materna o el biberón, y en las noches después de la última alimentación 
del día. Es la iniciación en el hábito de higiene oral la que acompaña al niño 
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durante todo su desarrollo dental, ayudándolo a superar el fuerte deseo de no 
tener elementos de limpieza en su boca. 22 
 
Para la limpieza de la boca del bebé sin erupción dental es posible utilizar un 
cepillo de dientes para niños con la indicación de uso de 4-24 meses de 0-6 meses, 
disponibles comercialmente. Estos cepillos preferiblemente deben cumplir con los 
siguientes requisitos:  
 Cabezal pequeño con bordes protectores en goma.  
• Mango del cepillo ajustado a la mano del adulto responsable de la limpieza oral 
del niño.  
 
Otras opciones de instrumentos son:  
 
 Cepillo unidedal, elaborado en silicona, el cual se inserta o introduce en el dedo 
índice de uno de los padres o adulto responsable.  
 
 Trozo de tela limpia o gasa, preferiblemente humedecida en agua limpia. 
Reemplaza los otros elementos en caso de no contar con los recursos para su 
adquisición.  
 
Es importante recalcar que no se debe utilizar crema dental en esta etapa de la 
higiene oral con ninguno de los instrumentos anteriormente mencionados.  
 
 
Guía  
 
 Se coloca al bebé en posición totalmente horizontal, ya sea acostado en la 
cama o sobre las piernas de uno de los padres, para lograr un mayor control y 
visibilidad.  
 
                                                          
22 ANDREASSEN, J. O.: Lesiones Traumáticas de los Dientes. Editorial Lobos, España 2007 
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 Con el instrumento seleccionado (cepillo para bebé, gasa o trozo de tela limpia 
o cepillo unidedal) suavemente se limpian las zonas de rebordes superiores e 
inferiores y la lengua del bebé.  
 
3.3.4 Técnica, método o guía de higiene oral del niño con dientes 
temporales en erupción (6 meses — 2 años). Con la aparición de los primeros 
dientes en la cavidad oral el niño debe asistir en compañía de sus padres o adultos 
responsables a la consulta odontológica, en esta cita el equipo de salud oral 
(odontólogos, higienistas, auxiliares en salud oral) debe enseñar a los adultos 
responsables del cuidado oral de los niños, los beneficios de los dientes temporales 
o deciduos sanos, como son masticar de manera adecuada para aprovechar al 
máximo los nutrientes de los alimentos, y desarrollar patrones de habla correctos. 
Debe resaltarse, además, que los niños, incluso los más pequeños, necesitan 
afirmar la confianza en su apariencia, la cual se refleja en una sonrisa sana.  
 
La importancia de instruir en la correcta limpieza de los primeros dientes  
radica en que la erupción dental normalmente se acompaña de incomodidad, 
molestias, dolor y en algunos casos se presentan diarrea y fiebre, lo cual dificulta 
la higiene oral. 
 
Los padres o adultos responsables deben realizar la higiene oral del niño en la 
mañana antes de consumir cualquier alimento y en la noche después del último 
alimento o la última bebida.  
 
Igual que en la guía anterior, la remoción de la placa dentobacteriana debe 
efectuarse con un cepillo de dientes con indicación de uso para niños entre 4-24, 
meses disponibles comercialmente. Estos cepillos preferiblemente deben cumplir 
con los siguientes requisitos:  
 
 Cabezal pequeño con bordes protectores en goma. 
  
 Filamentos o cerdas del cepillo de textura extra suave. 
 
 Mango del cepillo ajustado a la mano del adulto responsable de la limpieza oral 
del niño.  
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Se puede utilizar también el cepillo unidedal, o gasa o un trozo de tela limpia 
humedecida con agua limpia. Es importante la utilización de algunos de estos 
elementos, con el fin de ayudar al niño a familiarizarse con las sensaciones 
asociadas con la higiene oral.  
 
En esta etapa se carece de utilizar crema dental para  la higiene oral con ninguno 
de los instrumentos anteriormente mencionados.  
 
Sin embargo los padres deben examinarse continuamente sus propias prácticas de 
higiene oral, de manera que sean un modelo de los mejores hábitos de higiene 
oral para sus hijos.  
 
Guía  
 
 Se coloca al niño en posición totalmente horizontal, ya sea acostado en la cama 
o sobre las piernas de uno de los padres, para lograr un mayor control y 
visibilidad. Si no es posible, se puede sentar al niño en el piso en la misma 
dirección en la que se sienta el adulto responsable, de manera que el niño 
quede entre las piernas de éste, con el fin de controlar los movimientos de los 
brazos y que el niño pueda inclinar la cabeza hacia atrás para ofrecer al adulto 
mejor visibilidad de su cavidad oral. 23 
 
 Con el instrumento seleccionado (cepillo para niño, gasa o trozo de tela limpia 
o cepillo unidedal), suavemente se limpian las zonas de rebordes superiores e 
inferiores, los dientes presentes y la lengua. 
 
3.3.5 Técnica, método o guía de higiene oral en niños con dentición 
temporal completa (2-5 años). En esta etapa el niño debe tener su dentición 
decidua completa. Por más que la responsabilidad de la higiene oral siga siendo de 
los padres o adultos responsables, se debe incentivar al niño para que empiece a 
realizar su higiene oral, con el fin de desarrollar su habilidad y destreza manual en 
el cepillado. Eso sí, siempre bajo la supervisión del adulto, quien posteriormente 
deberá instruirlo para reforzar el cepillado, e informar al niño sobre las necesidades 
                                                          
23
 BERGENHOLTZ., A. GUSTAFSSON LB, SERGERLUND N., Role of bushing technique and toothbrush design in plaque removed. Scand J Dent. 
Res 2004 
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de mejoramiento que se identifiquen (como zonas de difícil acceso y orden en la 
ejecución del cepillado). Adicionalmente, es útil que el niño observe a los padres o 
adultos cuando estos ejecuten su propia higiene oral, por lo efectivo que resulta el 
aprendizaje por imitación. 24 
 
El cepillado dental debe efectuarse en la mañana antes de consumir cualquier 
alimento y en la noche después del último alimento o la última bebida.  
 
Para realizar la higiene oral en este periodo se aconseja utilizar un cepillo de 
dientes con indicación de uso en niños entre 2-6 años, que están disponibles 
comercialmente. Estos cepillos idealmente deben cumplir con los siguientes 
requisitos:  
 
 Cepillo dental de tamaño pequeño y cabeza pequeña, con bordes protectores 
en caucho.  
 
 Filamento o cerdas suaves o extrasuaves.  
 
 Mango que se adapte o ajuste a las manos pequeñas del niño.  
Se iniciará el uso de crema dental desde el momento en que el niño sea capaz 
de escupir. La cantidad de pasta o crema dental requerida para la higiene del 
niño es similar al tamaño de una arveja pequeña. El dentífrico, crema o pasta 
dental a utilizar debe contener cantidades mínimas de flúor (500 ppm).  
 
En la visita al consultorio dental es esencial que al padre y al niño se les muestre la 
técnica de cuidado oral apropiada para las necesidades de cada individuo. También 
es útil que ellos muestren lo que han aprendido.  
 
El equipo de salud oral puede introducir una variedad de herramientas de cuidado 
en casa que se ajusten a la dentición en desarrollo del niño. Si el niño presenta 
dientes con contactos interdentales estrechos o gingivitis, se recomienda la 
                                                          
24 ANDREASSEN, J. Ibíd. Óp. Cit. 
 
 50 
utilización de hilo dental indicado por el equipo de salud oral y efectuado por los 
padres. 
A esta edad los niños responden muy bien a los colores y a las figuras animadas 
en los mangos de los cepillos. Características especiales como el cronómetro 
musical en un cepillo eléctrico, han demostrado mantener al niño cepillándose por 
más tiempo. Los cepillos manuales y eléctricos deben proporcionar una limpieza 
suave de los dientes y las encías y tener mangos que se ajusten a sus pequeñas 
manos.  
 
3.3.6  Técnicas, método o guía de higiene oral para niños con dentición 
mixta. Este periodo se caracteriza por la exfoliación o pérdida de los dientes 
temporales o deciduos y la aparición de los dientes permanentes en cuya erupción 
se pueden presentar sangrados y agrandamiento de las encías, incrementando con 
ello la acumulación de placa dentobacteriana por falta de fuerzas masticatorias. 
Por lo anterior se requiere priorizar el control de la higiene oral, en especial cuando 
erupcionan los primeros y segundos molares permanentes. En este momento se 
aumenta el riesgo de padecer caries dental.  
 
Las pastillas o el líquido revelador son herramientas útiles para mostrar a los niños 
de 6 a 13 años y a sus padres o adultos responsables qué tan efectivamente se 
están cepillando. Así mismo se debe enfatizar en el proceso de aprendizaje de la 
mejor técnica o método de cepillado dental que cumpla con las necesidades 
propias de estas edades, como lo es la forma de cepillar los primeros y segundos 
molares permanentes en proceso de erupción. 25 
 
Teniendo en cuenta que el rango de edades de esta etapa es amplio (6-13 años), 
se requiere dividirla para mayor comprensión de sus características: 
  
• De 6 a 7 años: La limpieza debe efectuarse con un cepillo de dientes, con 
indicación de uso en niños entre 5-7 años, disponibles comercialmente. Estos 
cepillos deberán cumplir preferiblemente con los siguientes requisitos: 
 
                                                          
25
 RESTREPO E, HERNÁN M. Promoción  de la Salud, como constituir una vida saludable. Bogotá. Colombia: Ed Médica Panamericana; 2003. 
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• Cabeza mediana con bordes protectores en goma.  
 
• Filamento o cerdas suaves, con corte multinivel (los filamentos más cortos 
limpian los dientes recién erupcionados y los filamentos más largos masajean las 
encías).  
 
 Mango que se adapte o ajuste a las manos del niño. 
• Se requiere priorizar el control de la higiene oral cuando erupcionan los primeros 
y segundos molares permanentes. Estos se limpian colocando la cabeza del cepillo 
en dirección vestíbulo-lingual, en los molares inferiores o vestíbulo-palatino para 
los molares superiores, con el objetivo de acceder a la superficie oclusal 
(masticatoria) de estos dientes, los cuales por efectos de la erupción se 
encuentran en otro plano vertical.  
 
• De 8 a 13 años: La limpieza debe efectuarse con un cepillo de dientes con 
indicación de uso en niños entre 8-13 años, disponibles comercialmente. Estos 
cepillos deberán cumplir preferiblemente con los siguientes requisitos:  
 
• Cabeza mediana con bordes protectores en goma.  
 
• Filamentos o cerdas de texturas combinadas entre suaves y medianas, con corte 
cruzado o angulado (los filamentos angulados permiten mayor penetración en el 
espacio interproximal).  
 
• Mango que se adapte o ajuste a las manos del preadolescente.  
 
Guía  
 
• El niño está en capacidad de efectuar su higiene de manera individual, sin el 
acompañamiento constante del adulto responsable, lo cual no exime a este último 
de supervisar la higiene realizada y acompañarlo a los controles odontológicos 
periódicos.  
 
En los niños de 6 a 13 años, el cepillado dental debe realizarse como mínimo dos 
veces al día, en la mañana antes de consumir cualquier alimento y en la noche 
después del último alimento o la última bebida. Se recomienda la utilización de 
dentífrico, pasta o crema dental con bajo contenido de flúor (500 ppm).  
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Adicionalmente, el equipo de salud oral debe enseñar a los niños a que realicen su 
propia limpieza interdental. A los padres o adultos responsables también debe 
mostrárseles cómo se usa la seda dental, operación que debe ser ejecutada 
inicialmente por ellos y luego por los niños cuando adquieran la motricidad fina 
requerida (aproximadamente de los 9 a los 13 años).  
 
 
3.3.7  Técnica circular o rotacional. Para mayor eficacia del cepillado, el dedo 
pulgar se apoya en la superficie del mango y cerca de la cabeza del cepillo las 
cerdas del cepillo se colocan en dirección apical con sus costados apoyados contra 
la encía. Así, el cepillo se gira con lentitud como barrera con una escoba. De ese 
modo las cerdas pasan por la encía siguen por la corona (en ese momento forman 
un ángulo recto con la superficie del esmalte) y se dirigen hacia la superficie 
oclusal, pero es necesario pasar por los espacios interproximales.  
 
En las superficies linguales de los dientes anteriores el cepillo debe tomarse de 
manera vertical las superficies oclusales se cepillan con un movimiento de vaivén 
hacia atrás y hacia adelante o con golpeteo. Si cada arcada se divide en seis zonas 
(dos posteriores, dos medias y dos anteriores) cada una de éstas tiene dos caras 
linguales y vestibular o labial. Las zonas a cepillar son 24 ya que se recomienda 
realizar de 8 a 12 cepillados por zona lo cual hace un total de 192 a 288 cepilladas. 
 
3.3.8 Técnica de Bass. Esta técnica es de gran utilidad para pacientes con 
inflamación gingival y surcos periodontales profundos.  
 
El cepillo se sujeta como si fuera un lápiz, y se coloca de tal manera que sus 
cerdas apunten hacia arriba en el maxilar superior y hacia abajo en la mandíbula 
formando un ángulo de 45 grados en relación con el eje longitudinal de los dientes 
para que las cerdas penetren con suavidad en el surco gingival. Asimismo, se 
presiona con delicadeza en el surco mientras se realizan pequeños movimientos 
vibratorios horizontales sin despegar el cepillo durante 10 a 15 segundos por área. 
Si al cabo de esos, movimiento el cepillo se desliza en dirección oclusal para 
limpiar las caras vestibulares o linguales de los dientes se denomina método de 
Bass modificado. El ruido por frotamiento de las cerda; indica presión excesiva de 
la vibración o movimientos desmesurados, el mango del cepillo se mantiene 
horizontal durante el aseo de las caras vestibulares de todos los dientes y las caras 
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linguales de los molares y premolares pero se sostiene en sentido vertical durante 
el cepillado de las caras linguales de los incisivos superiores e inferiores en las 
caras oclusales se cepillan haciendo presión en surcos y fisuras y con movimientos 
cortos anteroposteriores.26 
 
3.3.9 Técnica de Charters. El cepillado con esta técnica es de utilidad para 
limpiar las áreas interproximales. Las cercas del cepillo se colocan en el borde 
gingival formando un ángulo de 45 grados y apuntando hacia la superficie oclusal. 
De ese modo se realizan movimientos vibratorios en los espacios interproximales. 
Al cepillar las superficies oclusales se presionan las cerdas en surcos y fisuras y se 
activa el cepillo con movimientos de rotación sin cambiar la posición de la punta de 
las cerdas. El cepillo se coloco de manera vertical durante el aseo de la cara lingual 
de los dientes anteriores. Esta técnica se utiliza también al rededor de aparatos 
ortodonticos y cuando esta desapareciendo el tejido interproximal, pero no se 
recomienda cuando están presentes las papilas. 
 
3.3.10 Técnica de Stillman. Las cerdas del cepillo se inclinan en un ángulo de 
45 grados dirigidas hacia el ápice del diente; al hacerlo debe cuidarse que una 
parte de ellas descanse en la encía y otra en el diente. De ese modo, se hace una 
presión ligera y se realizan movimientos vibratorios. 
 
3.3.11 Técnica de Fones. Indicada en niños en edad preescolar, se realizan 
movimientos circulares sobre las superficies vestibulares, linguales o palatinas de 
los dientes y en las caras oclusales e incisales se realizan movimientos 
anteroposteriores.27 
 
Se recomienda que el niño o la madre sujeten el cepillo firmemente y realicen 
movimientos circulares de un lado a otro de la hemiarcada. 
                                                          
26 GARRIGÓ Andreu M, SARDINAS Alayón S, GISPERT Abreu E y cols. Guías Prácticas de Caries Dental. 2007 
 
27
 http://pekebebe.com/1244-tecnicas-de-cepillado-en-ninos 
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La limpieza por la zona vestibular facilita que el niño permanezca con la boca 
cerrada, evite que ingiera crema dental. Los movimientos circulares deben ser 
realizados 15 veces por área con el propósito de remover la placa dentobacteriana. 
 
3.3.12 Técnica de Leonard. Con los dientes contactando se van cepillando de 
arriba hacia abajo y de abajo hacia arriba con una forma de movimiento al cepillar 
verticalmente.28 
 
3.3.13  Cepillado de la lengua. El cepillado de la lengua y el paladar permite 
disminuir los restos de alimentos la placa dentobacteriana y el número de 
microorganismos, la técnica correcta para cepillar la lengua consiste en colocar el 
cepillo de lado y tan atrás como sea posible sin inducir nausea, y con las cerdas 
apuntando hacia la faringe. Se gira el mango y se hace un barrido hacia delante, y 
el movimiento se repite de seis a ocho veces en cada área. El uso de dentífrico 
lleva a obtener mejores resultados. 
 
3.3.14 Frecuencia del cepillado. La frecuencia del cepillado depende del estado 
gingival, la sensibilidad a la caries y minuciosidad del aseo. Los adultos que no son 
susceptibles a la caries y sin afección gingival pueden cepillarse y utilizar la seda 
dental una vez al día después de la cena. 
 
Los adultos con afección gingival sin susceptibilidad a la caries pueden utilizar el 
cepillo y la seda dental dos veces al día. 
 
Los jóvenes y las personas con propensión a la caries dental deben cepillarse entre 
los 10 minutos posteriores de cada comida y antes de dormir. Si las personas no 
se cepillan minuciosamente, de hacerlo después de cada comida, antes de dormir 
el cepillado nocturno es muy importante porque durante el sueño disminuye la 
secreción salival.29 
                                                          
28
 Ibid Op Cit. 
29 Irigoyen E, Zepeda M, Sánchez L, Molina N. Prevalencia e incidencia de caries dental y hábitos de higiene bucal en un 
grupo de escolares del sur de la Ciudad de México: Estudio de seguimiento longitudinal. ADM, 2005 ;58(3):98-104.  
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3.4 ENFERMEDADES BUCALES.  
 
Existen dos tipos de factores que predisponen al individuo a sufrir afecciones 
bucales: 
 
 De origen endógeno (microbiano). 
 
 De origen exógeno (por nuestra dieta). 
 
Una deficiente higiene oral provoca la acumulación de suciedad (placa 
dentobacteriana) en la superficie de nuestros dientes. 
 
La placa acumulada en nuestros dientes, si no se elimina, va calcificando 
formándose así el cálculo dental. 
 
La placa dental se puede definir como una película formada por colonias 
bacterianas que se pegan a la superficie de los dientes y a la encía cuando una 
persona no se cepilla bien los dientes. 
 
Podemos hablar de 4 tipos principales de enfermedades bucales. 
 
3.4.1 Caries. La caries puede definirse como la destrucción progresiva de la 
estructura dental.  
 
La placa dentobacteriana (bacterias, saliva y restos alimenticios) que se adhiere 
permanentemente a la superficie del esmalte dental, genera ácidos que destruyen 
primero al esmalte, luego a la dentina y, finalmente a la pulpa. Ésta última posee 
vasos sanguíneos y nervios; si la infección llega hasta la pulpa genera un intenso 
dolor. 
 
Las bacterias aprovechan las oquedades de los diente para formar colonias y 
convierten los azúcares en ácidos. Si la placa dentobacteriana se remueve después 
de cada comida, las bacterias no tienen material alimenticio para degradar, 
entonces, no se producen ácidos. 
 
Los síntomas evidentes de aparición de una caries son sensaciones dolorosas al 
consumir alimentos muy dulces, muy fríos o muy calientes. 
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Podemos evaluar la caries en tres grados distintos: 
 
a) Caries de primer grado. Afecta únicamente al esmalte. Por lo general no duele 
y por tanto es más difícil de detectar. En este momento es cuando un buen 
tratamiento puede asegurar mejores resultados, ya que es poca la cantidad de 
tejido dañado. 
 
b) Caries de segundo grado. Afecta al esmalte y la dentina. Puede reconocerse a 
simple vista por cambios en la transparencia del diente. 
 
Todavía no es un tipo de caries excesivamente dolorosa, lo cual es un 
inconveniente, puesto que se buscan los servicios profesionales demasiado tarde. 
 
c) Caries de tercer grado. Es la que afecta a la pulpa dentaria. El proceso ha ido 
avanzando en profundidad hasta llegar a la pulpa. En este momento ya es muy 
dolorosa. 
 
La mayoría de las veces el odontólogo, si quiere mantener la pieza, debe extirpar 
el nervio y reconstruir luego la corona del diente. Cuando esto no es posible se 
debe proceder a la exodoncia. 
 
 3.4.2 Periodonto normal. En una boca sana los dientes están sostenidos por 
las encías, el hueso alveolar, ligamento periodontal que rodea las raíces de los 
dientes y el cemento que los une con el hueso. 
 
La encía está constituida por un tejido fibroso y compacto que cubre la región 
alveolar. Una de sus funciones es defender al ligamento periodontal de la agresión 
que implica la masticación de los alimentos. 
 
Entre diente y diente forma un saliente que llena el espacio llamado papila 
gingival. Ésta es la primera en alterarse en caso de enfermedad. 
 
El color normal de la encía es rosado pálido, pero cuando se altera a causa de una 
infección o inflamación, cambia a un color rojo. Cuando la encía se inflama o 
sangra consulte inmediatamente con el odontólogo, el es la única persona 
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autorizada para resolver ese problema. Antiguamente esta enfermedad se conocía 
como piorrea alveolar, nombre derivado del griego y que significa salida de pus.  
 
La enfermedad periodontal tiene su origen cuando depósitos de placa 
dentobacteriana de cada región del cuello de los dientes causan irritación en las 
encías e inflamación. 
 
En esta fase de la enfermedad estamos hablando de un problema de Gingivitis.30 
 
3.4.2.1 Gingivitis. Significa inflamación de las encías, cuando las encías se 
inflaman y sangran fácilmente. Esta afección aparece, casi siempre, debido a una 
deficiente higiene oral, un mal cepillado de los dientes que permite el desarrollo y 
proliferación de las bacterias. Estas bacterias forman lo que se conoce como placa 
dentobacteriana, una capa viscosa y blanda que se acumula principalmente en los 
empastes defectuosos  y alrededor de las piezas dentales cercanas a dentaduras 
postizas  poco limpias, a puentes y aparatos de ortodoncia. Cuando esa capa 
permanece más de 3 días en los dientes, forma lo que se llama calculo dental. 
  
Las bacterias presentes en la placa que rodea los dientes liberan las enzimas 
colagenazas, las cuales pueden dañar y erosionar los tejidos de las encías. Las 
encías infectadas se inflaman, sangran con facilidad, se retraen y se separan de los 
dientes. 
 
a) Causas. Aunque la causa número uno de la gingivitis es la placa 
dentobacteriana o calculo dental, hay otros factores que favorecen la 
inflamación, como algunos fármacos (inmunosupresores como la ciclosporina, 
anticonceptivos y bloqueadores de calcio) y el embarazo. Unas encías 
inflamadas son más difíciles de limpiar, y por tanto, más propensas al 
desarrollo de la placa dentobacteriana. 
 
                                                          
30 Jensen K, Hermosillo JG. Salud dental: problemas de caries dental e higiene bucal y gingivitis en la población marginada 
metropolitana de México. Bol Ofic Sanit Panamer 2006  
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b) Síntomas: Encías inflamadas, encías con coloración rojo brillante o rojo 
púrpura, encías que sangran con facilidad y aparece sangre en el cepillo dental, 
inclusive con un cepillado suave, encías que se muestran sensibles sólo al 
tacto, si no se tocan son indoloras. 
 
c) Prevención y tratamiento: El primer paso para prevenir la gingivitis es tener 
una buena higiene oral y dental cepillando todos los días los dientes y 
utilizando luego la seda dental. Cuando la placa es abundante, puede cepillarse 
los dientes con una pasta específica que contiene pirofosfato, aunque una vez 
que se ha formado sólidamente el calculo dental es difícil de eliminar y sólo un 
profesional puede hacerlo desaparecer. Después de eliminar la placa dental, las 
encías sanarán rápidamente debido a que tendrán una mejor irrigación, eso sí, 
siempre y cuando se mantenga una buena higiene y un buen cepillado. 
 
Sin el tratamiento adecuado, la infección avanza y se desarrollan bolsas 
periodontales, que son el espacio ideal para la acumulación de bacterias. 
 
3.4.2.2 Periodontitis. La periodontitis se caracteriza por la destrucción 
progresiva de los tejidos que soportan el diente, incluyendo ligamento, cemento y 
hueso alveolar. Al principio no presenta síntomas y sus signos clínicos son la 
hemorragia gingival, movilidad dental y en algunos casos secreción purulenta.  
 
a) Causa. La causa primaria es una serie de infecciones, causadas por algunas de 
las 300 especies bacterianas reconocidas en cavidad oral, dentro de las que se 
destacan los anaerobios Gram negativos.31 
 
b) Síntomas. Como generalmente esta enfermedad se presenta sin dolor, el 
paciente suele desconocer que la padece. Por esos es importante conocer cuales 
son los síntomas que se presentan, y consultar inmediatamente a su odontólogo:  
 
 Sangrado gingival cuando se cepilla los dientes.  
 Encías inflamadas, blandas o doloridas.  
                                                          
31 CUENCA Sala, Emili. Odontología preventiva: principios inmediatos y aplicaciones. Editorial Masson 2005 
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 Mal aliento.  
 Secreción purulenta.  
 Perdida de dientes.  
 Bolsas periodontales. 
 Retracción gingival, dando la apariencia de dientes más largos.  
 Cambios en su mordida.  
 Cambios en la adaptación de las dentaduras parciales. 
 
c) Tratamiento. En todas las formas de periodontitis, la primera fase del 
tratamiento consiste en una higiene oral adecuada, un raspado y alisado radicular 
exhaustivo para eliminar los depósitos de calculo y una revisión al cabo de 3 
meses.  
 
El tratamiento de la periodontitis agresiva localizada incluye siempre la cirugía 
periodontal y la administración de antibióticos (Tetraciclina, 250 mg cuatro veces al 
día, o metronidazol, 250 mg tres veces al día durante 14 días). Si tras el 
tratamiento inicial las bolsas no tienen más de 3-4 mm de profundidad, no se 
necesita más tratamiento. Si siguen existiendo bolsas profundas, se pueden 
administrar antibióticos sistémicos para alterar la flora presumiblemente 
patogénica. Se pueden administrar 250 mg de tetraciclina cuatro veces al día 
durante 10 días. Algunas tetraciclinas inhiben la colagenaza y limitan la destrucción 
del tejido óseo. Además, se concentran en el surco gingival.  
 
También se pueden introducir hilos impregnados en tetraciclina en los surcos más 
recalcitrantes durante 7-10 días. Otra opción consiste en la supresión quirúrgica de 
la bolsa y la remodelación del hueso para que el paciente pueda limpiar 
adecuadamente las bolsas en toda su extensión.  
 
También se puede intentar la cirugía regeneradora y algunas técnicas biológicas 
para estimular el crecimiento del hueso alveolar. En algunos casos es necesario 
inmovilizar los dientes flojos y proceder a una remodelación selectiva de las 
superficies dentales para suprimir una oclusión traumática. A veces es inevitable 
extraer algunos dientes cuando la enfermedad está muy avanzada. Antes de iniciar 
el tratamiento periodontal se deben controlar los posibles factores sistémicos que 
puedan existir. 
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d) Prevención. Para mantener sus dientes completos y sanos durante toda la vida, 
es necesario remover la placa dentobacteriana mediante un cepillado frecuente 
y cuidadoso y con la ayuda de la seda dental.  
 
Las visitas regulares al odontólogo son igualmente importantes. La limpieza diaria 
mantendrá la formación de cálculos reducida a un mínimo, pero no la puede 
prevenir completamente. Una limpieza profesional efectuada por el odontólogo 
removerá los cálculos endurecidos que se hayan formado en sitios donde el cepillo 
o la seda, dado un difícil acceso, no hayan prevenido su formación.  
 
La remoción de cálculos lleva por nombre raspaje y alisado radicular. Muchos 
odontólogos utilizan máquinas de ultrasonido que, por vibración, causan el 
desprendimiento del cálculo de la pared dentaria, para luego, valiéndose de 
instrumentos manuales, se realiza el raspaje y un alisado final.  
 
Su odontólogo puede diseñarle un programa personalizado de higiene oral diaria 
que se adapte a sus necesidades específicas. Este programa incluiría técnicas de 
cepillado adecuadas para remover completamente la placa dentobacteriana sin 
causar daño a las encías o dientes.  
 
Usted así aprendería también a utilizar de manera correcta la seda dental, ella le 
permitirá limpiar la placa dentobacteriana de zonas interdentarias que son de difícil 
acceso para el cepillo.  
 
Una visita al odontólogo le puede servir para seleccionar mejor los productos 
dentales de higiene oral. Existe una amplia gama de cepillos, enjuagues bucales y 
sedas dentales en el mercado. Los irrigadores orales, las puntas de caucho y los 
cepillos interdentales amplían aún más la selección. Su odontólogo puede ayudarle 
a escoger los productos que sean más adecuados para usted.  
 
La principal diferencia entre gingivitis y periodontitis es que la periodontitis afecta 
al hueso de soporte del diente y la gingivitis no.32 
                                                          
32 CUENCA Sala, Emili. Ibid Op Cit. Pág. 63 
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Aunque se puede observar que existen otras diferencias entre la gingivitis y 
periodontitis y esto se manifiesta que en la primera solo es la inflamación de las 
encías con sangrado y enrojecimiento de las mismas, puede haber solo presencia 
de placa y algo de calculo dental, mientras en la periodontitis, ya empieza a haber, 
aparte de lo descripto, movilidad que puede ser desde 1er. grado hasta 4o. grado 
que es cuando el paciente pierde sus dientes. Radiográficamente, en la gingivitis 
no se observa perdida de estructura ósea y no así en la periodontitis que se 
empieza a observar la formación de bolsas periodontales por acumulación de 
calculo subgingival y si es más avanzada, las bolsas periodontales pueden medir 
hasta mas 5 mm. 
 
3.4.3 Hiperestesia dentinaria. Es una patología que afecta preferentemente a 
la población adulta que se manifiesta con sensación dolorosa en el cuello del 
diente, cuando este experimenta cambios de temperatura o con el roce. 
 
 
 Estos estímulos son directamente transmitidos al nervio a través de los túbulos 
dentinarios que están al descubierto provocando una fuerte sensación de dolor. 
 
 El tratamiento de esta afección pasa por bloquear los mecanismos de 
transmisión mediante la oclusión de los túbulos dentinales (con sales de 
oxalato) y el bloqueo de la transmisión neural a través de los nervios pulpares 
(sales de potasio).33 
 
 
3.4.4 Halitosis.  
 
3.4.4.1  Historia. A través del tiempo, el ser humano siempre ha buscado 
aceptación social, y para ello el establecimiento de relaciones interpersonales es 
fundamental y éstas se dificultan cuando se padece de mal aliento.  
El mal aliento ha sido, entonces, observado y percibido por miles de años. En la 
cultura griega, romana y judía existe evidencia escrita de que era causal de 
disolución del matrimonio el que la esposa tuviera mal aliento.  
                                                          
33
 BATLLE Edo Cristina y, De Conte Vila. Ibid OP Cit. 
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La preocupación por mantener un buen aliento llevó a la cultura islámica a 
promulgar el uso de palillos de madera para limpiar los dientes y prevenir el mal 
aliento, avalados por las enseñanzas de los profetas.  
 
La religión católica en su libro litúrgico (la Biblia) menciona el labdanum o 
almácigo, una resma utilizada durante miles de años en los países mediterráneos 
para refrescar el aliento. En muchas culturas se considera este como el origen del 
chicle moderno.  
 
Geográficamente existen tratamientos tradicionales utilizados para el control del 
mal aliento, como por ejemplo mascar perejil (Italia), morder clavos de olor (Irak), 
comer cáscara de guayaba o cáscara de huevo (Tailandia y China, 
respectivamente); también en Israel sugieren masticar granos de pimienta.  
 
Como hemos podido observar, el mal aliento, denominado halitosis, es un 
problema común que afecta a la humanidad desde tiempos remotos y trasciende la 
historia, la cultura, la raza y el sexo.  
 
3.4.4.2. Mal Aliento - Halitosis  
 
Halitosis: Etimológicamente el término halitosis proviene del latín halitus (aliento) y 
del griego osis (condición anormal).  
Se entiende por halitosis el olor desagradable que exhala la boca, conocido 
comúnmente como mal aliento. Este aparece frecuentemente referido por las 
personas del entorno social afectado, ya que suele pasar desapercibido por las 
personas que lo padecen.  
 
La halitosis se puede producir por el consumo de ciertos alimentos o sustancias, 
por una enfermedad dental, periodontal o gingival; por una estomatitis, por la 
presencia de lengua saburral, por un carcinoma oral o por la fermentación de los 
depósitos acumulados en la boca. Adicionalmente aspectos como momentos 
específicos del día (al levantarse), xerostomía (por respiración oral o medicación), 
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tabaquismo, estrés, período menstrual, presencia de aparatología ortodóntica o 
protésica, entre otros influyen en la halitosis. 34 
 
La halitosis, o mal aliento, es una afección de la que se da cuenta muy a menudo. 
Sea en forma de mal aliento ocasional que siente casi todo adulto sano al 
levantarse en la mañana, o sea en forma de problemas más serios o graves, desde 
trastornos metabólicos hasta tumores pulmonares, se dice que la halitosis afecta a 
casi 50 % de una población.35 A juzgar por la magnitud del mercado de ventas de 
colutorios y otros productos contra el mal aliento (de casi un billón de dólares 
según las últimas estadísticas), la halitosis es un problema personal que preocupa 
a mucha gente. La halitosis puede ser también un síntoma de ciertas 
enfermedades que afectan a todo el organismo, como una enfermedad del hígado, 
una diabetes mal controlada, insuficiencia renal o una enfermedad de los 
pulmones o de la boca. Pero la causa principal es, sin duda alguna, la combinación 
de residuos alimentarios entre los dientes y una mala o escasa higiene oral, la cual 
crea un buen caldo de cultivo para las bacterias y, por tanto, para las infecciones. 
Este problema se soluciona cepillando los dientes adecuadamente y utilizando seda 
dental. 
 
 El 85% de los casos de halitosis tienen su origen en la cavidad oral. 
 Existen más de 300 especies de bacterias que, en función de la flora de cada 
persona, provocan un olor u otro. 
 La causa principal del mal olor es la presencia en el aire expulsado de 
compuestos volátiles de sulfuro (CVS). 
 De forma más concreta, el mal olor proviene de la microflora del dorso 
posterior de la lengua. 
La halitosis puede tener dos clasificaciones: 
 Transitoria: presente de forma esporádica en ciertos momentos del día. 
                                                          
34 Ring, Malving E. Historia Ilustrada de la Odontología. Editorial Mosby / Doyma 2005 
35
 http://www.dentagora.com/halitosis.html  
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 Patológica: presente por espacios largos de tiempo y a distintas horas del día. 
 
3.4.4.3 Clasificación de la halitosis. A partir de las investigaciones de Miyasaki 
y col. (1999) se estableció un método de clasificación simple para la halitosis:  
 
 
 
 
 
 
 
3.4.4.3.1 Halitosis genuina. Se define como el mal olor percibido que tiene una 
intensidad más allá del nivel aceptable por la sociedad. Se subdivide en fisiológica 
y patológica.  
 
a) Halitosis genuina fisiológica: Se define como el mal olor que se emite de la 
cavidad oral por procesos de descomposición; no hay presencia alguna de 
enfermedad específica ni de patología asociada. El origen es el dorso posterior de 
la lengua.  
 
El autor considera necesario aclarar que, aunque muchas de sus causas principales 
están en el dorso posterior de la lengua, no siempre puede darse así. Se puede 
generar una halitosis transitoria por consumo de tabaco, cigarrillos, alcohol, 
alimentos muy condimentados, etc.  
 
b) Halitosis genuina patológica: Se define como el mal olor que se emite de la 
cavidad oral por orígenes anómalos o patologías asociadas, las cuales pueden ser 
por causas de la boca o por causas extraorales. A su vez se divide en: 
 
Halitosis Genuina 
Fisiológica 
Patológica 
Oral 
Extraoral 
Pseudohalitosis 
Halitofobia 
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 Halitosis genuina patológica oral: Se entienden como halitosis cuyo origen y 
causa son claramente definidos como orales. Corresponden entre el 80% y 
90% del total de casos de halitosis detectados (Yaeganki K., Murata T., 2002). 
Es la halitosis causada por una enfermedad o condición patológica o una mala 
función de los tejidos orales; también puede ser una halitosis derivada del 
recubrimiento de la lengua, modificada por una condición patológica como la 
enfermedad periodontal o xerostomía.  
 
En otras palabras, el autor considera que las halitosis de origen intraoral son el mal 
aliento resultante de factores locales de la boca, entre los que se incluyen 
retención de alimentos, infección periodontal, presencia de caries, gingivitis 
necrosante aguda e infecciones de la mucosa, entre otras.  
 
Tonzetich (1976) resume que el mal olor procedente de la cavidad oral se debe 
principalmente a la acción de las bacterias localizadas en el dorso de la lengua y en 
el surco periodontal. La gran extensión de la lengua y su estructura llena  
hace que se retenga una gran cantidad de restos principalmente mediante la 
producción de compuestos volátiles de sulfuro (CVS), proceso que detallaremos 
posteriormente.  
 
 Halitosis genuina patológica extra-oral: Corresponde al mal olor originado en: 
área nasal, área postnasal, región laríngea, tracto pulmonar, tracto digestivo 
superior y/o por desórdenes en el organismo. En estos eventos el olor es 
llevado a la sangre y emitido por los pulmones.  
Este tipo de halitosis son manifestaciones producidas por enfermedades 
pulmonares, bronquiales, defectos metabólicos, diabetes mellitus, sinusitis, 
amigdalitis, infecciones de los senos paranasales, anatomía anormal de los 
mismos, afecciones renales, sanguíneas, hepáticas; cálculos biliares y/o cáncer, y 
requieren interconsulta con el área médica.  
 
La concepción de que el mal aliento viene del estómago es una premisa 
considerada como errada, debido a que el esófago (conducto que comunica al 
estómago con la boca) no permanece abierto. El mal olor no puede escapar del 
estómago excepto si existe reflujo o vómito. La mayoría de los estudios de los 
últimos años coinciden que la halitosis se origina principalmente en la cavidad oral. 
 66 
 
3.4.4.3.2  Pseudohalitosis. Corresponde al mal aliento que es percibido 
únicamente por el paciente, quien se queja obstinadamente de su padecimiento. 
Las personas que lo rodean no sienten el mal olor oral. Esta condición se mejora 
con apoyo de la literatura, la educación en salud oral, las medidas de higiene oral 
y las explicaciones de los resultados de diagnóstico de la halitosis, que son 
negativos. 36 
 
3.4.4.3.3  Halitofobia. Se define como la condición en la cual el paciente que ha 
recibido tratamiento para la halitosis genuina con resultados efectivos insiste en 
creer que persiste el mal aliento, pese a que no existe evidencia, ni física, ni 
clínica, ni social, que sugiera que la halitosis está presente. En esta condición 
muchas veces se requiere interconsulta con psicología o psiquiatría como apoyo al 
paciente.  
 
3.4.4.4. Como se produce la halitosis. En la actualidad se supone que cerca 
del 90% de los casos de halitosis se atribuyen a altercaciones de la cavidad oral, y 
en particular a la proliferación local de cierto tipo de bacterias anaeróbicas que 
descomponen o degradan las partículas proteicas que se encuentran en los restos 
de alimentos, células epiteliales, bacterias muertas, glóbulos blancos y otros 
elementos de la sangre ubicados en la boca. Estas proteínas son degradadas en 
componentes más simples como péptidos y aminoácidos; muchos de los cuales 
son volátiles e incluyen azufre en su composición, denominados sustancias 
volátiles de azufre (VSC), o compuestos sulfúricos volátiles (CSVS). Los más 
importantes son:  
 Sulfuro de hidrógeno (H2S ) 
 Metil mercaptano (CH3SH)   
 Dimetil-sulfuro (CH3SCH3) 
 
Los tres compuestos anteriores tienen en común que contienen azufre en 
proporción de un átomo por molécula y todos ellos se mezclan con el aire que se 
expira contribuyendo al mal olor oral. En el aire emanado por la cavidad oral se 
                                                          
36
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han detectado unos 400 compuestos volátiles y hasta 300 bacterias bucales que 
causan concentraciones detectables de dichos compuestos.  
 
Además de los compuestos volátiles azufrados, existen otras sustancias odoríferas 
que no contienen azufre y que se conocen como diaminas, como son la putrecina, 
la cadaverina, el indol y el escatol. Aunque estas sustancias en general influyen 
menos en la halitosis, se cree que se liberan cuando la boca está muy seca.  
 
En todas las cavidades orales donde falta el oxígeno y existe humedad los 
microorganismos del mal aliento encontrarán un terreno propicio para establecer 
una activa base de producción de mal olor. La putrefacción que, como conclusión, 
causa el mal aliento oral puede ocurrir en tres sitios dentro de la cavidad oral; 
estos son: en los dientes, en el área periodontal y en la lengua.  
 
3.4.4.4.1  Putrefacción en el área dental. Se produce por retención de comida 
entre los dientes, ya sea porque la higiene es inadecuada o por presentar puntos 
de contacto ineficientes. Los compuestos volátiles de azufre (SVC) han estado 
recientemente implicados en un ciclo que comienza y finaliza con una salud bucal 
deficiente. 
 
Los dientes mal restaurados, apiñados, con caries, abscesos y los nichos en ellos y 
entre ellos pueden ser factores fundamentales para la producción del mal aliento, 
debido a la descomposición de alimentos y depósitos acumulados en estos sitios. 
Se ha demostrado que el mal olor oral que se desprende de la zona dental es 
menos fuerte que el expedido por la lengua.  
 
3.4.4.4.2  Putrefacción periodontal. La higiene oral inadecuada puede producir 
inflamación gingival y crear bolsas hipo-oxigenadas, atrapando en ellas bacterias 
anaeróbicas Gram negativas. Estas bacterias comienzan luego la degradación de 
las proteínas salivales y tisulares, las cuales producen finalmente los compuestos 
volátiles azufrados (SVC).  
 
Aparte de los obvios efectos en el olor del aliento del paciente, estos SVC 
incrementan la permeabilidad de la mucosa oral, aceleran la degradación del 
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colágeno, demoran la cicatrización de las lesiones existentes y afectan también la 
función celular gingival y periodontal.  
 
Todos estos efectos pueden reforzar o agravar las condiciones iniciales de la salud 
bucal deficiente que condujeron, en primer lugar, al desarrollo de microorganismos 
que producen mal aliento.  
 
Se han hallado concentraciones más altas de compuestos volátiles azufrados (SVC) 
en los gases orales emitidos por pacientes con enfermedad gingival, que en los 
pacientes sanos. Estudios recientes demostraron que las personas que se quejan 
de mal aliento tienen más lugares o áreas de hemorragias y placa con bacterias 
hidrolizantes (BANA), que las que no se habían dado cuenta del mal olor. 
  
Sin embargo, la relación entre la enfermedad periodontal y el mal aliento no es 
lineal; se puede tener un problema de mal aliento grave sin afección de las encías, 
o viceversa. Lo que significa que la afección de las encías puede ser una causa 
suficiente pero no imprescindible para que un individuo sufra de halitosis.  
 
3.4.4.4.3  Putrefacción en la lengua. Waler (1997) estableció que la mayoría 
de los compuestos volátiles de azufre provienen principalmente de la lengua y en 
menor cantidad de la saliva.  
 
Se ha podido comprobar claramente que la principal localización para la generación 
del mal olor oral es el dorso posterior de la lengua, la más próxima al paladar 
blando, donde se desarrollan una gran cantidad de microorganismos productores 
de halitosis. Esta zona proporciona el ambiente ideal para la retención, la 
putrefacción de alimentos y el crecimiento bacteriano. Es ahí en el tercio posterior 
de la lengua donde drenan secreciones postnasales que se pegan a la superficie 
lingual; las bacterias que se encuentran en la lengua transforman el mocus, 
inicialmente sin olor, en un compuesto con mal olor.  
 
La superficie extensa y continua de la lengua presenta papilas gustativas como las 
filiformes, que se extienden como prolongaciones diminutas, mientras las papilas 
fungiformes no son tan altas, lo que crea depresiones y elevaciones que atrapan 
residuos alimenticios y microorganismos. Por otra parte, la lengua es pegajosa y se 
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encuentra recubierta por una capa de células muertas, componentes de sangre y 
microorganismos, convirtiéndose en factor importante en la producción del mal 
olor. El crecimiento bacteriano en la lengua se parece a la acumulación de polvo 
en una alfombra muy pilosa, y retiene y acumula gran cantidad de comida. 
  
3.4.4.5 Diagnóstico de la halitosis. El mal olor oral es un estímulo medido por 
el olfato humano; su percepción puede variar ampliamente entre una y otra 
persona. El sentido del olfato humano es muy sensible y capaz de detectar 
concentraciones pequeñas de compuestos volátiles olorosos. Lo anterior genera 
inconvenientes al diseñar un aparato mecánico capaz de percibir los olores y 
compuestos volátiles responsables del olor desagradable, con el fin de 
identificarlos y cuantificarlos de igual manera que el olfato humano.  
 
Entre los métodos más utilizados por los clínicos de la salud oral para establecer 
diagnóstico sobre la halitosis se encuentran la medición órgano-léptica, la 
cromatografía de gases (oral-checker), el bana-test y el monitor de sulfuro 
(Halimeter).  
 
3.4.4.5.1 Medición órgano-léptica. Consta de un sencillo sistema para 
detección del mal olor bucal, que consiste en un examinador y un examinado 
separados por una pantalla. Un tubo comunica ambos lados de la pantalla, donde 
el examinado exhala aire por la boca y del otro lado el examinador usa su nariz 
para detectar el olor producido y clasificarlo en una escala determinada de 0 a 5. 
Este sistema es bastante subjetivo, ya que el examinador califica de acuerdo con 
su percepción particular. Se recomienda para un diagnostico más preciso realizarlo 
en 2 o 3 días diferentes. 
 
3.4.4.5.2 Cromatografía de gases. Consta de un detector de llama fotométrico 
que es considerado el estándar de oro para la medición del mal olor. Ofrece una 
gran ventaja en cuanto a su objetividad y reproducibilidad. Como punto 
desfavorable este equipo es muy costoso y solo es asequible para laboratorios 
académicos o industriales.  
 
3.4.4.5.3 Monitor de sulfuro. Fue creado inicialmente como un monitor de 
gases azufrados para investigaciones de la NASA. En odontología se implementó 
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esta tecnología basada en que los compuestos volátiles azufrados son los 
principales componentes causantes del mal aliento y el producto principal de las 
bacterias anaeróbicas. Su función radica en analizar el total de sulfuros contenidos 
en la respiración. Es económico, portátil y no requiere de un entrenamiento 
sofisticado para su uso. El monitor de sulfuro más conocido es el Halimeter, 
ampliamente distribuido en consultorios odontológicos especializados.  
 
Consta de un sensor que traduce los compuestos azufrados en un valor de 
concentración que se expresa como p.p.b (partes por billón). El equipo es muy 
sensible para detectar sulfuro de hidrógeno, pero menos eficiente para otros gases 
como el metil-mercaptano.  
 
3.4.4.5.4 El BANA-test. Es un examen colorimétrico para diagnosticar 
enfermedad periodontal o presencia de microbios en la lengua o en la encía que 
generan el mal olor oral. Estos pueden ser el porfiromona gingivalis, el treponema 
denticola y el bacteroidesforsythus. Este examen se realiza con el paciente en el 
sillón, tomando material del dorso de la lengua, o bien del espacio interdentario, o 
en otros casos con una cureta del fondo de la bolsa. Corresponde a una prueba de 
medición cualitativa y no cuantitativa, lo que significa que no se sabe si los 
gérmenes detectados están en exceso o son los responsables directos de la 
halitosis.  
 
3.4.4.6  Prevención para evitar el mal aliento 
 Se debe lavar los dientes por lo menos 2 veces al día, usando pasta de dientes 
con fluoruro. Asegúrese de usar el cepillo sobre las encías, y en toda la 
superficie de los dientes. Cada vez que se lave los dientes, use el cepillo para 
lavarse la superficie de su lengua.  
 
 Se debe utilizar la seda dental por lo menos una vez al día para sacarse la 
comida entre os dientes.  
 
 Comer más frutas y vegetales todos los días. Coma menos carnes. 
 
 Se debe evitar las comidas que puedan causar el mal aliento. Estas comidas 
incluyen las cebollas, ajos y pastrami. Las bebidas alcohólicas muchas veces 
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causan el mal aliento. Además el uso de productos de tabaco, cualquier tipo de 
tabaco causa halitosis. 
 
 A veces la boca seca puede tener un mal olor. Si su boca está seca, chupe 
caramelos de menta sin azúcar, masque chicle de menta sin azúcar o tome 
agua.  
 
 La mayoría de los enjuagues bucales no tienen efectos significativos contra el 
mal aliento. Si usa un enjuague bucal, mantenga el enjuague dentro de la boca 
por 30 segundos antes de escupirlo.  
 
 Es conveniente que las dentaduras no se utilicen todas las noches, si puede 
quitárselas. Cepille las dentaduras y manténgalas en una solución desinfectante 
toda la noche.  
 
 Se debe lavar todos los aparatos dentales que se puedan quitar. Siga las 
instrucciones de su odontólogo.  
 
 Desde el punto de vista de salud bucal es favorable visitar 2 veces al año para 
que le limpie los dientes.  
 
 En caso de presentar mal aliento, visite a su médico familiar para averiguar cuál 
es la causa. 
3.4.4.7 Tratamiento de la halitosis. Entre los pilares fundamentales del 
tratamiento para la halitosis se encuentra como componente indispensable la 
buena higiene oral permanente, aun en pacientes que nunca han tenido mal 
aliento.  
 
En el tratamiento de la halitosis sabemos que la adecuada higiene oral es un pilar 
esencial para combatirla y que la limpieza total de la boca incluye la lengua.  
Previamente el paciente debe tener bien restauradas las formas de sus dientes, y 
que estos no presenten defectos que puedan ser utilizados como nichos que 
retengan alimentos y depósitos acumulados. Para tal fin se recomienda:  
 
 Limpieza mecánica de la lengua. 
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 Correcta higiene oral con el uso de dentífrico, cepillo y seda dental, y 
adicionalmente la utilización de un colutorio o enjuague bucal y alimentación 
adecuada.  
 
3.4.4.7.1  Limpieza mecánica de la lengua. La limpieza mecánica de la lengua 
es el paso más importante a la hora de intentar controlar el mal aliento. Los 
cepillos dentales son para los dientes y las encías, ya que la suavidad de sus 
cerdas no permite un adecuado barrido de la lengua, por ser esta una superficie 
pegajosa, “porosa” y que requiere más firmeza al momento de su limpieza. Los 
hilos o sedas dentales son utilizados para remover los depósitos acumulados 
interdentalmente, y los enjuagues o colutorios bucales ayudan a la limpieza de los 
dos tercios anteriores de la lengua, los cuales también son limpiados 
constantemente mediante fricción o frote mecánico con el paladar duro y los 
dientes. El habla y la deglución ponen los dos tercios anteriores de la lengua en 
contacto con las rugosidades del paladar, lo que sirve para limpiar esta parte, en 
contraste con la zona posterior. Solo la incorporación de un raspador o limpiador 
de lengua adecuado para tal fin en nuestra rutina de higiene oral permite la 
remoción de bacterias, depósitos acumulados, residuos de sangre y mucosas, 
productores todos ellos de mal aliento. 37 
 
Algunos de los efectos resultantes de la limpieza de la lengua son:  
 
• Reduce el potencial de la halitosis.  
• Retarda la formación y acumulación de la placa dentobacteriana o biofilm.  
• Contribuye a la limpieza general de la boca.  
 
a)  limpiadores de lengua  
 
Durante siglos los hindúes han utilizado raspadores o limpiadores de lengua para 
remover los depósitos acumulados en ella, mediante el uso de puntas masticadas 
de ramitas del árbol de mango. 
                                                          
37 GARRIGÓ Andreu M, SARDINAS Alayón S, GISPERT Abreu E y cols. Guías Prácticas de Caries Dental. 2007 
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Los limpiadores de lengua modernos son herramientas fabricadas en metal o en 
plástico, rígidas o elásticas, que tienen forma de “T” o de “U”. Algunos cuentan 
con mango de agarre. Existen en el mercado todas las variaciones imaginables 
posibles de estas formas, al punto de encontrarse hoy limpiadores de lengua 
eléctricos, limpiadores de lengua en la parte posterior de la cabeza y/o mango de 
los cepillos de dientes convencionales. En nuestro país, como pionero de esta 
herramienta en el mercado se encuentra el limpiador de lengua. 
 
La función de los limpiadores de lengua es desprender, arrastrar y limpiar los 
elementos que cubren la superficie de la lengua, logrando con ello resultados 
óptimos en el tratamiento de la halitosis. Estudios recientes han demostrado que el 
solo hecho de limpiar bien la lengua reduce considerablemente (70%) los gases 
azufrados productores del mal aliento, en comparación con descensos del 7% al 
25% entre quienes se lavaron los dientes con dentífricos o mascaron chicle 
exclusivamente. El autor espera que en el futuro los limpiadores de lengua sean de 
uso tan cotidiano como los cepillos dentales.  
 
La forma de usar los limpiadores de lengua es la siguiente:  
 
 Tome el limpiador de lengua desde el punto de apoyo, según su diseño. 
 Ajuste el ángulo de la parte activa para su comodidad y ubíquelo sobre la 
lengua tan atrás como sea posible. 
 Deslice suavemente de atrás hacia delante haciendo pasadas intermitentes 
(similares a las que se hacen al barrer un piso).  
 Enjuague los residuos acumulados y repita dos o tres veces la operación.  
 Se debe utilizar el limpiador de lengua tres veces por día, después de cada 
comida y siempre antes de acostarse.  
 La utilización del limpiador de lengua debe ser estrictamente personal e 
intransferible y debe lavarse adecuadamente después de su uso.  
 Utilizarlos de manera regular para óptimos resultados.  
 Es aconsejable su uso a partir de los diez años de edad y en niños menores con 
la supervisión de un adulto.  
 Se debe aplicar una presión moderada para evitar lastimar la lengua. 
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3.4.4.7.2 Correcta higiene oral y alimentación adecuada. 
 
 Utilizar limpiador de lengua de acuerdo con sus instrucciones de uso.  
 
 El correcto cepillado y la utilización de seda dental después de cada comida 
previene y disminuye los efectos de la halitosis.  
 
 Consumir en el día mucha agua. En especial se ha detectado que la saliva del 
paciente es espesa si ingiere medicamentos como antidepresivos o 
antihistamínicos, si está a dieta, si hace mucho ejercicio o si la actividad 
principal requiere que hable mucho.  
 
 Evitar el consumo de alimentos y bebidas que puedan ocasionar un mal aliento 
transitorio (como el ajo y la cebolla).  
 
 Evitar productos que produzcan acidez (café) o resequedad en la boca (licor).  
 
 Evitar el consumo de tabaco y cigarrillos.  
 
 Consumir alimentos fibrosos que deban masticarse bien (como zanahoria o 
apio), los cuales favorecen la salivación y raspan la cubierta de la lengua.  
 
 Consumir alimentos ricos en vitamina C (naranja) y azúcares, que favorecen la 
multiplicación de bacterias aerobias (contrarias a las anaerobias, productoras 
del mal olor).  
 
 Evitar periodos prolongados sin consumir alimentos, debido a que produce 
resequedad oral. 
 
 Evitar la utilización de enjuagues bucales con alcohol, pues estos producen 
resequedad en la boca y sólo enmascaran transitoriamente el mal aliento. En 
caso de requerir enjuagues bucales, los más recomendados son los que 
contienen agentes oxigenantes, que liberan oxigeno y transforman los gases 
azucarados en derivados sin olor, suprimen los microorganismos anaerobios 
que los producen y reducen la disponibilidad de los fragmentos de proteína, 
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que sirve de materia prima para la fabricación de compuestos volátiles 
azucarados, responsables del mal olor oral.38 
3.5  CONTROL ODONTÓLOGICO DE LA SALUD BUCAL  
 
Dentro de los objetivos educacionales claros para cada grupo etáreo en las 
actividades promocionales y preventivas especificas en la atención odontológica 
infantil, se debe tener en cuenta los siguientes aspectos que se mencionan a 
continuación: 
 
a) Recién nacido hasta 6 meses de edad: 
 
 Lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses. 
 Es recomendable no besar al niño en la boca ni chupar sus utensilios. 
 Moderar consumo de azúcares. 
 Si usa chupete, de preferencia, como pacificador. 
 Si usa chupete retirarlo de la boca después que el niño duerme. 
 
b) Desde los 7 meses hasta 23 meses de edad: 
 
 Uso de cepillo dental pequeño, suave y sin crema dental, efectuado por un 
adulto. 
 Promover formación del hábito de beber agua pura o jugos de fruta sin azúcar. 
 Si el niño está en tratamiento con medicamentos azucarados, indicar higiene o 
beber agua después de la administración de este. 
 Evitar dar golosinas entre las comidas. 
 Al año y medio el niño no debe mamar ni tomar biberón nocturno. 
 
c) Control odontológico a los 2 años de edad: 
 
 La higiene oral debe ser más acuciosa, especialmente en los molares, con 
movimientos de adelante atrás. 
                                                          
38
 RIOBOO Rafael. Higiene y prevención en Odontología individual y comunitaria. Ediciones avance medicodentales, S.L. 2006 
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 Indicar uso de cepillo suave, pequeño, sin crema dental, efectuado por un 
adulto. 
 Promover la eliminación del biberón diurno. 
 Fomentar el consumo de agua potable sin agregados y consumo de alimentos 
naturales. 
 Evitar colaciones cariogénicas, golosinas y postres envasados. 
 Moderar ingesta de azúcar. 
 Estimular la masticación con alimentos más duros. 
 Prevención de accidentes: caídas de escalones, golpes en los dientes con 
objetos duros, recomendando que el niño no tenga objetos en la boca mientras 
se mueva, camine, o juegue. 
 
d) Control odontológico a los 4 años de edad: 
 
 La higiene oral debe ser acuciosa, especialmente en los molares, con 
movimientos de adelante a atrás. 
 Si el niño se cepilla solo, debe ser supervisado por un adulto. 
 Indicar uso de cepillo suave, pequeño, puede usar crema dental infantil con 
flúor de 400 a 500 ppm. 
 Fomentar el consumo de agua potable sin agregados y consumo de alimentos 
naturales. 
 Recomendar a la madre el control de la disposición de golosinas, dulces y 
bebidas gaseosas, reservando el consumo para después de las comidas 
(postre). 
 Detectar disfunciones de respiración, masticación, deglución y lenguaje. 
 Prevención de accidentes: caídas de escalones, golpes en los dientes con 
objetos duros, recomendando que el niño no tenga objetos dentro de la boca 
mientras se mueva, camine o juegue.39 
 
 
 
                                                          
39 Jensen K, Hermosillo Ibid Op Cit. Pag. 92 
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e) Control odontológico a los 6 años de edad: 
 
 Reforzar el hábito de higiene oral después de las comidas, evaluación de 
técnica de higiene oral y enseñanza de técnica de cepillado. 
 Indicar uso de cepillo suave, puede usar crema dental de adulto con flúor, de 
1.000 a 1.500 ppm., del tamaño de una lenteja. 
 Evitar que el niño se trague la crema. 
 Evitar el consumo frecuente de golosinas y bebidas azucaradas entre las 
comidas. 
 Fomentar el consumo de agua potable sin agregados y consumo de alimentos 
naturales. 
 Evitar colaciones cariogénicas, golosinas y postres envasados. 
 Fomentar el hábito de cepillado en la escuela. 
 
f) Control odontológico a los 12 años de edad: 
 
 Reforzar el hábito de higiene oral después de las comidas, evaluación técnica 
de higiene oral y enseñanza de técnica de cepillado con uso de cepillo dental y 
seda. 
 Indicar uso de cepillo suave, de cabeza pequeña, con crema dental de adulto, 
con 1.000 a 1.500 ppm de flúor. 
 Enjuagar suavemente con agua para eliminar el excedente de crema dental. 
 Usar crema dental en cantidad del tamaño de una lenteja. 
 Evitar el consumo frecuente de golosinas y bebidas azucaradas entre las 
comidas. 
 Fomentar el consumo de agua potable sin agregados y consumo de alimentos 
naturales. 
 Prevenir el riesgo de daño periodontal por consumo de tabaco. 
 Fomentar el hábito de cepillado en la escuela. 
 
 
3.6  MARCO CONCEPTUAL 
 
Para estudiar adecuadamente el tema sobre valoración del nivel de conocimiento 
de salud bucal, en estudiantes de la Institución Educativa Distrital San Fernando de 
la ciudad de Santa Marta, es imprescindible conocer las definiciones de los diversos 
aspectos que serán abordados, en el desarrollo de la investigación. 
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 Valoración: Proceso usado para evaluar las habilidades del alumno o su nivel de 
conocimiento. 
 
 Conocimiento: El Conocimiento es, por una parte, el estado de quien conoce o 
sabe algo, y por otro lado, los contenidos sabidos o conocidos como patrimonio 
global de la humanidad.  
 
 Por extensión, suele llamarse también "conocimiento" a todo lo que un 
individuo o una sociedad dada considera sabido o conocido. 
 
 Conciencia. La conciencia puede también ser definida como el estado cognitivo 
no-abstracto que permite la ínteractuación, interpretación y asociación con los 
estímulos externos denominados realidad. La conciencia requiere del uso de los 
sentidos como medio de conectividad entre los estímulos externos y sus 
asociaciones. 
 
 Educación. Etimológicamente la palabra educación procede del latín educare, 
que significa criar, nutrir, alimentar y sacar, llevar o conducir desde dentro 
hacia fuera. 
 
 Escuela primaria. La enseñanza en muchos países comprende después de la 
escuela elemental o primaria, tres niveles más, siendo el primer nivel el que 
corresponde a la escuela primaria, la cual comprende por lo general a niños 
desde los seis hasta los catorce años de edad, sirviendo de enlace con el 
segundo nivel o escuela secundaria,  llevando a cabo entre otras las funciones 
relacionadas con: 
 
 
1. Enseñar a los alumnos o convivir con otros niños. 
 
2. Enseñar a los alumnos a leer, a escribir, a contar, operaciones matemáticas 
básicas, nociones elementales sobre su situación social, histórica y geográfica. 
 
3. Desarrollar aptitudes físicas como un medio de desarrollo intelectual, afectivo y 
psicomotriz, mediante el juego. 
 
4. Desarrollo de hábitos higiénicos y de salud en general. 
 
5. Permite una sana convivencia entre alumnos de ambos sexos. 
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6. Se desarrolla el espíritu creativo y se complementa el fomento por los 
valores sociales, familiares, cívicos. 
 
 
 Comunidad educativa. Las comunidades educativas se definen e integran así: 
“Son las unidades que interrelacionando los diferentes elementos participantes 
del proceso enseñanza aprendizaje, coadyuva a la consecución de los principios 
y fines de la educación, conservando cada elemento su autonomía. La 
comunidad educativa se integra por educandos, padres de familia, educadores 
y las organizaciones que persiguen fines eminentemente educativos”. 
 
 
 Salud. De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, OMS, la salud se 
define como: “el pleno goce de bienestar físico social y mental del individuo o 
comunidad y no solamente la ausencia de enfermedades”. 
 
 
 Salud bucal. Por salud bucal se entiende el bienestar estructural y funcional de 
todos los órganos constituyentes de la cavidad oral, así como de otras 
estructuras que colaboran al buen funcionamiento de la misma. 
 
Cuando se habla de salud bucal no debe limitarse el concepto a pensar únicamente 
en dientes, encías, mucosa oral, todas relacionadas con el proceso masticatorio, ya 
que la cavidad oral también desempeña otros tipos de funciones. 
 
 
 Técnicas de prevención en salud bucal. Las técnicas de prevención en salud 
bucal se definen como todas las estrategias cognoscitivas, afectivas y 
psicomotrices, que permiten a cada persona ser partícipe de su propia salud 
(autoeducación), mediante proceso de evitar la aparición de enfermedades, 
interrupción y control de enfermedades ya presentes y en última instancia, la 
restitución de áreas y órganos bucales que se hubiesen  perdido. 
 
Las técnicas de prevención bucal se inician mediante el conocimiento de aspectos 
básicos acerca de la anatomía, fisiología y patología, de la cavidad oral, debiendo 
contarse necesariamente de actividades prácticas de técnicas manuales de higiene 
oral. 
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4. DISEÑO METODOLOGICO 
 
 
 
4.1  TIPO DE ESTUDIO 
 
Se realizara  un estudio descriptivo transversal de intervención grupal educativa  a 
los escolares de 9 a 12 años pertenecientes a la Institución Educativa Distrital De 
San Fernando de la ciudad de Santa Marta, Departamento De Magdalena. “Barrio 
san Fernando en el año 2009”. 
 
4.2 POBLACION Y MUESTRA 
 
4.2.1. Población. La población objeto de este proyecto investigativo estará 
conformada por todos aquellos estudiantes 9 a 12 años de la I.E.D. San Fernando 
de esta ciudad. Según la Rectoría de esta institución existe un consolidado de 190 
niños que se encuentran en este intervalo etáreo. (N = 190) 
 
4.2.2 Muestra. La muestra estará conformada por aquellos estudiantes que 
cumplan con los criterios exigidos en este diseño aplicando la siguiente formula 
estadística:  
 
n = 
222
22
ˆ
ˆ
ZEN
ZN
           donde:     
 
 
 
 
n = 
222
22
27.096.105.0190
27.096.1190
 =    70, 47 aprox. 71  estudiantes      
 
(n = 71). La selección de estos estudiantes se establecerá mediante el muestreo 
aleatorio simple 
 
Z = Nivel de Confianza (95%)            1,96 
E = Error muestral (5%)            0,05 
N = Población 
C = Factor de estimación muestral =0,27 
n = muestra 
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4.3  INSTRUMENTO 
 
Se tendrá como instrumento la encuesta elaborada por los autores de la 
investigación en la cual contiene 18 preguntas relacionadas con los conocimientos 
y hábitos de la salud bucal. Se aplicará este instrumento directamente a los 
estudiantes dentro del plantel educativo. 
 
4.4  VARIABLES DE ESTUDIO 
 
Se tendrán en cuenta como variables objeto de este estudio lo siguiente: 
 
 MACRO 
VARIABLE 
MICRO 
VARIABLE 
DEFINICION NATURALEZA 
NIVEL DE 
MEDICION 
ESCALA DE 
MEDICION 
FACTORES 
SOCIODEMORAFICOS 
Edad 
Número de años 
vividos por el 
paciente al inicio de 
la investigación. 
Ordinal Cuantitativa 
 9 A 12 AÑOS 
Sexo Definición de género Nominal Cualitativa 
Masculino  -  
Femenino 
Nivel de estudios 
Corresponde al 
grado máximo de 
estudios realizados 
por los participantes. 
Nominal Cualitativa 
Desde primero a  
Séptimo 
CONOCIMIENTO SOBRE 
HIGIENE ORAL 
Conocimiento de 
Salud bucal 
Creencias y hábitos 
relacionadas con la 
salud bucal  
Ordinal Cuantitativa  
Conocimiento 
prevención de 
enfermedades  
Enfermedades mas 
comunes de la salud 
bucal 
Ordinal  Cualitativa  
Visitas al 
Odontólogo 
No. de veces que 
vista al Odontólogo 
en el año 
Ordinal  Cualitativa  
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4.5  PROCEDIMIENTO EN LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN  
 
La estrategia de recolección de la información primaria se hizo mediante la 
aplicación de una encuesta que determinó el nivel de conocimiento de salud bucal 
en los estudiantes de 9 a 12 años en la I.E.D. San Fernando de la ciudad de Santa 
Marta. Para ello, los autores se trasladaron a las instalaciones del colegio donde se 
les explico a los estudiantes las razones por las cuales se estaba realizando esta 
investigación y además de una charla sobre la importancia del cuidado de los 
dientes. 
 
La información secundaria se recogió en artículos científicos, revistas, textos, tesis 
de grado de los últimos cincos años relacionado al tema de salud bucal que sirvió 
para fundamentar el marco teórico de esta investigación para así cumplir con los 
objetivos propuestos.  
  
 
4.6  CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 
Para el desarrollo de la investigación se tendrán en cuenta los siguientes aspectos:  
 
 
4.6.1 Criterios de inclusión. Niños con edades entre los 9 y 12 años de edad 
que estudien en el I.E.D. San Fernando de la ciudad de Santa Marta. 
 
 
4.6.2   Criterios de exclusión. Niños que no tengan las edades entre los 9 y 12 
años de edad que estudien en el I.E.D. San Fernando de la ciudad de Santa Marta. 
 
 
4.7 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION  
 
 
Después de haber recogidos los datos de las encuesta se procederá a su 
procesamiento, el cual se hará en forma computarizada utilizando el Microsoft 
Office Excel, de tal manera que se hará la presentación de las tablas y graficas de 
los resultados de esta investigación. 
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4.8 DELIMITACION DEL ESPACIO TEMPORAL Y GEOGRAFICO 
 
 
4.8.1  Delimitación del espacio temporal. El período sobre el cual se 
desarrollará la presente investigación está comprendido en el primer semestre del 
año 2009. 
 
 
4.8.2 Delimitación del espacio geográfico. El estudio se realizará en la I.E.D. 
San Fernando, ubicado en el norte de la Ciudad de Santa Marta  
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5.  RESULTADOS 
 
5.1   CARACTERISITICAS GENERALES DE LOS NIÑOS ENCUESTADOS 
Tabla 1. Edad 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
9 años 21 29,6 
10 años 41 57,7 
11 años 8 11,3 
12 años 1 1,4 
TOTAL 71 100,0 
29,6%
57,7%
11,3%
1,4%
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
9 años
10 años
11 años
12 años
 
Figura 1. Edad 
Según tabla 1 se encontró que la población etarea infantil que más participó en 
esta investigación fueron los niños que tiene entre 10 años en 57,7% cuya edad 
pueden tener una aproximación en cuanto al cuidado e higiene en la salud oral. 
Seguidamente de los niños que tienen 9 años con un 29,6% que pueden estar en 
la misma condición de conocimientos que la población anterior. Posteriormente 
tenemos un 11,3% de niños con edades de 11 años en la que deben tener una 
mayor conciencia sobre la importancia de los dientes.  Y por último un 1,4% con 
edad de 12 años con una percepción más amplia para mantener los dientes sanos.  
 85 
Tabla 2. Sexo 
 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Masculino 34 47,9 
Femenino 37 52,1 
TOTAL 71 100,0 
47,9%
52,1%
45%
46%
47%
48%
49%
50%
51%
52%
53%
Masculino
Femenino
 
Figura 2. Sexo 
 
La población por géneros que participó en este estudio estuvo distribuida en mayor 
porcentaje por mujeres en alrededor de un 52% y el restante por 48% de la 
población masculina que estudia en este plantel educativo. 
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Tabla 3. Grado 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Primero 11 15,5 
Segundo 16 22,5 
Tercero 19 26,8 
Cuarto 19 26,8 
Quinto 6 8,5 
TOTAL 71 100,0 
 
15,5%
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Figura 3. Grado 
Según los datos revelados por esta investigación, la mayoría de los estudiantes 
que colaboraron con la aplicación del instrumento cursan entre los grados tercero 
y cuarto, cada uno con un porcentaje del 26,8%, seguidamente un 22,5% son 
estudiantes provenientes de segundo grado, además del 15,5% que cursan el 
grado primero y una minoría del 8,5% del grado quinto. 
 
De acuerdo con lo anterior, los participantes en esta investigación se caracterizan 
por ser la mayoría mujeres, de 10  años de edad y cursar tercero y cuarto año de 
primaria. 
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5.2  SOBRE LOS HABITOS DE HIGIENE ORAL 
 
Tabla 4.  ¿Cuándo te cepillas los dientes? 
 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Antes de cada comida 27 38,0 
Después de cada comida 21 29,6 
La comida no tiene nada que ver 
con el cepillado 
1 1,4 
En cualquier momento del día 22 31,0 
TOTAL 71 100,0 
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En cualquier momento del
día
 
Figura 4.  ¿Cuándo te cepillas los dientes? 
En la tabla anterior se denota los resultados en cuanto al hábito de higiene oral y 
las creencias que estos tienen al momento de hacerse el cepillado, además de que 
estas costumbres favorecen el estado saludable de los dientes. Según los datos 
revelados se encontró que el 38% toma el cepillado antes de cada comida, lo cual 
no es recomendable; seguidamente un 31% de estos participantes realizan la 
higiene oral en cualquier momento del día; después se encontró que el 29,6% de 
estos realizan la higiene oral después de los alimentos. Por último, una minoría de 
1,4% considera que este hábito no tiene que ver con la comida. 
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Tabla 5. ¿Que utilizas para cepillarte los dientes? 
 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Solo crema dental 57 80,3 
Solo enjuague bucal 4 5,6 
Crema dental y enjuague bucal 2 2,8 
Crema dental, enjuague bucal y hilo dental 8 11,3 
TOTAL 71 100,0 
 
80,3%
5,6%
2,8%
11,3%
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
Crema dental
Enguaje bucal
Crema dental y enguaje bucal
Crema dental, enguaje bucal y
hilo dental
 
Figura 5. ¿Que utilizas para cepillarte los dientes? 
 
Uno de los aspectos importantes de la higiene oral es el producto que usa para su 
limpieza. En la siguiente pregunta, la gran mayoría, el 80,3%, señaló que usa 
solamente la crema dental, lo cual muestra la popularización de este producto 
entre los niños. Sólo el 11,3% utiliza además de la crema dental, el enjuague bucal 
y la seda dental, con lo cual obtienen una mayor limpieza de los dientes. En un 
mínimo porcentaje se encuentran los que usan solo el enjuague bucal 5.6%; y, 
crema dental y enjuague bucal 2.8%. 
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Tabla 6.  ¿Cómo te cepillas los dientes? 
 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
De adelante hacia atrás 31 43,7 
De arriba hacia abajo 32 45,1 
En forma circular 7 9,9 
Todas las anteriores 1 1,4 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 6.  ¿Cómo te cepillas los dientes? 
 
La forma cómo realizan el cepillado de dientes también es un factor importante 
para la salud bucal. Un porcentaje significativo de los niños lo realiza de arriba 
hacia abajo 45,1% y de adelante hacia atrás con 43,7%. Muy pocos de ellos, en 
un porcentaje no significativo, lo hacen en forma circular 9.9% y de todas las 
formas 1.4%, la cual es la forma mas adecuada para eliminar los restos 
alimenticios y la placa dentobacteriana. 
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Tabla 7. ¿Qué buscas con un buen cepillado? 
 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Que los dientes estén limpios 32 45,1 
Que los dientes no tengan caries 17 23,9 
Que los dientes no se fracturen 2 2,8 
Que los dientes no se caigan 18 25,4 
Que no halla sangrado 2 2,8 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 7. ¿Qué buscas con un buen cepillado? 
 
Para el grupo de estudiantes participantes, el objetivo del cepillado es para la 
mayoría que los dientes estén limpios 45.1%; y, que no se les vaya a caer 25.4%, 
por lo que cuidan de no tener caries 23.9%. Para un mínimo porcentaje, que 
seguramente padecen de serios problemas dentales, el cepillado tiene como 
objetivo que los dientes no se quiebren y que no sangren 2.8% cada uno. 
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Tabla 8. ¿Cuál es el momento más importante para cepillarse los dientes? 
 
CRITERIOS Frecuencia Porcentaje 
En la mañana 16 22,5 
Después de almuerzo 10 14,1 
Antes de acostarse 28 39,4 
Todas las anteriores 17 23,9 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 8. ¿Cuál es el momento más importante para cepillarse los 
dientes? 
 
Para la mayoría de los niños participantes, el mejor momento para cepillarse los 
dientes es antes de acostarse 39.4%. Para el 23.9% de ellos, no hay un mejor 
momento para cepillarse porque lo hacen en diferentes momentos del día: en la 
mañana, después del almuerzo y antes de acostarse. El 22.5% de ellos se cepilla 
sólo en las mañanas; y, el 14.1% se cepilla después del almuerzo solamente. De 
acuerdo con ello, la mayoría de los niños 76% se cepillan una vez al día.  
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Tabla 9. ¿Al cepillarme los dientes me sangran las encías? 
 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Siempre 20 28,2 
Rara vez 2 2,8 
Algunas veces 17 23,9 
Nunca 32 45,1 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 9. ¿Al cepillarme los dientes me sangran las encías? 
 
Aunque la mayoría de los niños, el 45%, parecen no tener problemas dentales por 
lo que no les sangra las encías al momento de cepillarse los dientes y, al 2.8% rara 
vez; a un porcentaje significativo de ellos sí les ocurre; así, el 28.2% siempre 
sangra al cepillarse y, el 23.9% algunas veces.    
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5.3  SOBRE LAS ENFERMEDADES BUCALES 
 
Tabla 10.  ¿Que términos sobre las enfermedades dentales conoces o has 
escuchado? 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Caries 64 90,1 
Calculo 3 4,2 
Gingivitis 3 4,2 
Ninguna 1 1,4 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 10.  ¿Que términos sobre las enfermedades dentales conoces o has 
escuchado? 
 
La mayoría de los niños desconoce la presencia de enfermedades bucales, siendo 
de conocimiento popular solamente la caries dental.  El 90% de los niños ha 
escuchado o conoce de la existencia de la caries dental; mientras que un mínimo 
porcentaje nada significativo, de menos del 5%, conoce de otras importantes 
enfermedades bucales, tales como los cálculos y las gingivitis.  
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Tabla 11. ¿Cuál es el problema más común que produce una caries 
dental? 
 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Movilidad dental 22 31,0 
Odontalgia 22 31,0 
Sangrado gingival 10 14,1 
Halitosis 17 23,9 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 11. ¿Cuál es el problema más común que produce una caries 
dental? 
 
La mayoría de los niños conoce de los efectos negativos o problemas comunes que 
producen las caries dentales. Así, para el 31% provoca movilidad dental y 
odontalgia; para el 23.9% ocasiona halitosis; y, para el 14.1% sangrado gingival.   
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Tabla 12. ¿A qué edad se presentan las caries dentales? 
 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
A cualquier edad 29 40,8 
Solo en niños 22 31,0 
Después de los siete años de edad 12 16,9 
En los adultos 8 11,3 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 12. ¿A qué edad se presentan las caries dentales? 
 
En la presente pregunta, los niños muestran escasos conocimientos acerca de la 
edad de presentación de la caries dental. Así, para el 40.8% se presenta a 
cualquier edad, para el 31% se presenta sólo en los niños, para el 16.9% se 
presenta después de los siete años de edad; y, para el 11.3% sólo se produce en 
los adultos.  
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Tabla 13.  Productos con alto contenido de azúcares 
 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Mucho 36 50,7 
Poco 4 5,6 
No afecta 31 43,7 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 13.  Productos con alto contenido de azúcares 
 
Ante la pregunta de si la aparición de las caries es provocada por el consumo de 
productos con alto contenido de azúcares (jugos, gaseosas, leche, etc.), el 50.7% 
de los niños participantes respondieron que ello ayuda mucho; pero, el 43.7% 
considera que ello no afecta en la aparición de las caries. Para el 5.6% sólo afecta 
poco.   
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Tabla 14. Consumo de dulces 
 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Mucho 49 69,0 
Poco 8 11,3 
No afecta 14 19,7 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 14. Consumo de dulces 
 
Según la tabla 14 reveló que para el 69% de los niños el consume de dulces 
(chicles, chupetas, helados, etc.) ayuda a la aparición de las caries dental; en 
cambio, para el 19.7% de ellos esto no afecta. Para el 11.3% el consumo de 
dulces afecta poco en la aparición de las caries.  
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Tabla 15. Consumo de frutas 
 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Mucho 26 36,6 
Poco 12 16,9 
No afecta 33 46,5 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 15. Consumo de frutas 
 
De otra parte, los niños tienen conceptos divididos sobre si las frutas (mango, 
naranja, limón, guayaba, etc.) ayudan a la aparición de las caries dental. Así, para 
el 46.5% el consumo de frutas no afecta la salud dental, mientras que para el 
36.6% afecta mucho. Para el 16.9% sólo afecta poco en la aparición de las caries. 
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Tabla 16. Consumo de Proteínas 
 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Mucho 16 22,5 
Poco 2 2,8 
No afecta 53 74,6 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 16. Consumo de Proteínas 
 
En la presente pregunta, la gran mayoría de los niños, el 74.6%, consideran que 
las proteínas (carnes de pollo, res, pescado, cerdo, etc.) no afectan en la aparición 
de las caries; pero, el 22.5% considera que afecta mucho. Sólo el 2.8% considera 
que no afecta en nada.    
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Tabla 17. Consumo de Carbohidratos 
 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Mucho 12 16,9 
Poco 5 7,0 
No afecta 54 76,1 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 17. Consumo de Carbohidratos 
 
Respecto al consumo de carbohidratos (pan, espagueti, papa, yuca, etc.), la 
mayoría de los niños participantes, 76.1%, consideran que su consumo no afecta 
en la aparición de las caries dental; sin embargo, para el 16.9% sí afecta mucho.  
Sólo para el 7% el consumo de estos productos afecta poco en la aparición de las 
caries dental. 
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Tabla 18. ¿Cómo es el aspecto de una caries dental? 
 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Mancha amarilla 51 71,8 
Mancha café 12 16,9 
Mancha verde 7 9,9 
Otro color 1 1,4 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 18. ¿Cómo es el aspecto de una caries dental? 
 
La mayoría de los niños participantes, el 71.8%, señalan que una caries dental es 
como una mancha amarilla; para el 16.9% es como una mancha café; para el 
9.9% es una mancha verde; y, para el 1.4% es una mancha de diferente color a 
las anteriores. 
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Tabla 19. ¿Crees que las enfermedades dentales pueden afectar a otros 
órganos del cuerpo? 
 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Siempre 5 7,0 
frecuentemente 3 4,2 
Algunas veces 23 32,4 
Nunca 40 56,3 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 19. ¿Crees que las enfermedades dentales pueden afectar a otros 
órganos del cuerpo? 
 
Para la mayoría de los niños encuestados, 56.3%, la presencia de caries dental no 
afecta la salud de otros órganos del cuerpo; y, para el 32.4% sólo lo afecta en 
algunas ocasiones. Sin embargo, para un mínimo porcentaje, el 7%, sí lo afecta; y, 
para el 4.2% lo afecta frecuentemente. 
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5.4  SOBRE LA PREVENCION DE ENFERMEDADES DENTALES 
 
Tabla 20. ¿Cuándo visitas al odontólogo? 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Una vez al año 20 28,2 
Dos veces al año 17 23,9 
Tres veces al año 13 18,3 
Cuando me duele el diente 10 14,1 
No visitas al odontólogo 11 15,5 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 20. ¿Cuándo visitas al odontólogo? 
 
A la pregunta sobre cuántas veces al año solicitan atención odontológica, la 
mayoría de ellos refiere que visita al odontólogo una 28.2% o dos veces 23.9% al 
año; y el 18.3% refiere visitarlos tres veces al año.  Sin embargo, el 14% de los 
niños refiere que visita al odontólogo sólo cuando le duele algún diente. Un 
porcentaje significativo de estos niños, el 15.5%  no visita al odontólogo. 
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Tabla 21. ¿Cuándo fue la última vez que visitaste un odontólogo? 
 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Hace dos año 6 8,5 
Hace mas de un año 25 35,2 
Hace 6 meses 17 23,9 
Hace mas de 3 meses 13 18,3 
Hace una semana 4 5,6 
Nunca 6 8,5 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 21. ¿Cuándo fue la última vez que visitaste un odontólogo? 
 
Coherente con los datos de la tabla anterior, la mayoría de los niños, 35.2%,  
refieren que hace más de un año visitaron al odontólogo por última vez; el 23.9% 
lo hizo hace seis meses; y, el 18.3% lo hizo hace 3 meses. Un porcentaje menos 
significativo refieren que visitaron al odontólogo hace dos años o nunca con un 
8.5%. Sólo un 5.6% refieren que visitaron al odontólogo hace una semana. 
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Tabla 22. ¿Qué es lo más importante de una crema dental? 
 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Precio 8 11,3 
Cantidad 10 14,1 
Que contenga fluor 10 14,1 
Marca 9 12,7 
Sabor 34 47,9 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 22. ¿Qué es lo más importante de una crema dental? 
 
Para los niños, lo más importante de la crema dental que usan es el sabor 47.9%; 
mientras que para el 14.1% es la cantidad y que contenga fluor en su composición 
química. Para un menor porcentaje de niños, lo más importante es la marca 
12.7%, y el precio 11.3%. 
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Tabla 23. ¿Cuándo se debe utilizar la seda dental? 
 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Antes del cepillado 17 23,9 
Durante el cepillado 13 18,3 
Después del cepillado 35 49,3 
No es importante utilizarlo 6 8,5 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 23. ¿Cuándo se debe utilizar la seda dental? 
 
Respecto al uso de la seda dental como un elemento recomendable para la 
limpieza oral las apreciaciones son distintas entre los niños. La mayoría de los 
niños 49.3% señalaron que la seda dental se debe utilizar después del cepillado; 
pero, el 23.9% señalan, contrariamente, que se debe utilizar antes del cepillado; y, 
el 18.3% señalan que se debe utilizar durante el cepillado. Un mínimo porcentaje 
del 8.5% señalan que el uso de la seda dental para la limpieza oral no es 
importante utilizarlo. 
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Tabla 24. ¿Cuándo se debe utilizar el enjuague bucal? 
 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Antes del cepillado 24 33,8 
Durante el cepillado 15 21,1 
Después del cepillado 29 40,8 
No es importante utilizarlo 3 4,2 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 24. ¿Cuándo se debe utilizar el enjuague bucal? 
 
Respecto al enjuague bucal como medida de protección de la salud bucal, la 
mayoría de los niños 40.8% manifestaron correctamente que éste debe realizarse 
después del cepillado; sin embargo, para el 33.8% de ellos éste debe hacerse 
antes del cepillado; y, para el 21.1% debe hacerse durante el cepillado.  Sólo para 
el 4.2% de los niños no es importante utilizar el enjuague bucal como mecanismo 
de limpieza dental. 
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Tabla 25.  ¿Dónde se forma el sarro? 
 
CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
la encía 2 2,8 
En el hueso 10 14,1 
En el diente 29 40,8 
Otro 30 42,3 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 25.  ¿Dónde se forma el sarro? 
 
Los niños manifiestan escasos conocimientos respecto al cálculo dental que se 
forma en los dientes. El 40.8% señalan que el calculo dental se forma en los 
dientes; pero, el 14% señalan que se forma en los huesos; y, para el 2.8% se 
forma en la encía. La mayoría de los niños, el 42.3%, consideran que el calculo 
dental se forma en otras partes diferentes de la boca o el cuerpo, las cuales no 
definen. 
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Tabla 26. ¿Para qué sirve la seda dental? 
 
CRITERIOS Frecuencia Porcentaje 
Para separar los dientes 5 7,0 
Para retirar pequeños trozos de comida entre 
los dientes 
57 80,3 
Para alisar los dientes 8 11,3 
No sabe 1 1,4 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 26. ¿Para qué sirve la seda dental? 
 
Respecto al uso de la seda dental en la limpieza oral, la gran mayoría de los niños 
manifiestan un adecuado conocimiento sobre su utilidad. Para el 80.3% de ellos, la 
seda dental sirve para retirar pequeños trozos de comida que se quedan entre los 
dientes;  sin embargo, para el 11.3% de los niños, el uso de la seda dental sirve 
para alisar los dientes; y, para el 7% de ellos sirve para separa los dientes. El 
1.4% señala que “no sabe” para qué se utiliza la seda dental.  
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Tabla 27. ¿De dónde obtiene información acerca de la salud bucal? 
 
CRITERIOS Frecuencia Porcentaje 
Dentista 14 19,7 
Profesores 9 12,7 
Padres 22 31,0 
Amigos 9 12,7 
Medios de comunicación 17 23,9 
TOTAL 71 100,0 
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Figura 27. ¿De dónde obtiene información acerca de la salud bucal? 
 
Finalmente, se indaga acerca de dónde obtienen los niños la información o 
conocimientos acerca de la salud bucal. La mayoría de ellos señala que esta 
información la obtienen de sus propios padres 31%; pero, un importante 
porcentaje señala que la obtiene de los medios de comunicación 23.9%. Sólo el 
19.7% señala que la obtiene de los mismos odontólogos a los que consultan o 
acuden. El 12.7% reciben esa información de profesores y amigos del colegio.  De 
esto se puede colegir que la mayoría de la información con que cuentan los niños 
no es confiable, pues no proviene de los profesionales del área.  
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6. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
Teniendo en cuenta que la salud bucal no debe ser un tema de menor importancia, 
porque sus efectos pueden ir en contra del bienestar general de la persona, es 
necesaria que la salud bucal y la salud general no sean interpretadas como 
entidades separadas. La literatura revela que durante la infancia y adolescencia el 
impacto de la caries es alto. Del mismo modo las consecuencias de otras 
enfermedades orales como la enfermedad periodontal comienzan a notarse 
claramente en este período de la vida.  
 
El problema de los dientes es una situación que afecta a la mayoría de escolares y 
adolescentes; esto a su vez compromete el estado físico del niño en la aparición de 
enfermedades del estómago, bajo rendimiento escolar y posteriormente problemas 
de tipo emocional. 
 
Autores como Slavkin40 afirman que las enfermedades son consecuencia de 
comportamientos inadecuados. En la presente investigación, los escolares 
respondieron que el momento más adecuado para realizar el cepillado es antes de 
cada comida con un 38% y un 31% en cualquier momento del día, en la cual 
demuestra que es un hábito desfavorable para la salud de los dientes. 
 
Con respecto al conocimiento de la enfermedades relacionadas al habito 
inadecuado de la salud bucal en estudio prevalencia de caries y conocimientos 
sobre salud-enfermedad bucal de niños 3 a 12 años en el Estado de México en el 
año 200641 se encontró que el 58% mostraron tener conocimiento sobre 
enfermedades más comunes como las caries; comparándolo con este estudio en 
los escolares del I. E. D. San Fernando que contestaron que el 90,1% tienen 
conocimiento de la existencia de la caries como enfermedad bucal. 
                                                          
40 SLAVKIN H. Placing health promotion into the context of aur lives. J Am Dent Assoc 2004;  
41 RODRÍGUEZ Vilchis, Laura E. Prevalencia de caries y conocimientos sobre salud-enfermedad bucal de niños 3 a 12 años en el Estado de 
México (Stio de Intenet) disponible en: 
http://bases.bireme.br/cgibin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=ADOLEC&lang=p&nextAction=lnk&exprSearch
=481245&indexSearch=ID  
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Con respecto a la visita al odontólogo, en investigaciones como García y Estrada 
en la el Valle del Cauca la mayoría de la población estudiada había visitado este 
profesional de la salud; sin embargo un número significativo de participantes 
respondió que su última visita tenía más de seis meses, información no favorable 
para la salud bucal y se presenta como una constante en otras investigaciones. Los 
resultados de este estudio comparado con el anterior, la inasistencia  podría 
asociarse con el desagrado o temor por el odontólogo o sus tratamientos, pues la 
mayoría de los participantes refirieron haber visitado a este profesional hace más 
de un año. 
 
La frecuencia de visita al odontólogo, referida por los escolares  encuestados no es 
favorable para la prevención ya que existe una tendencia de estos niños para 
asistir a estos profesionales cuando se les presenta algún molestia en los dientes. 
 
Por todo lo anteriormente nombrado, se requiere hacer énfasis en el diseño e 
implementación de políticas públicas dirigidas a la prevención de la enfermedad 
bucal, manejo y promoción de la salud oral de la comunidad, sobre todo en 
poblaciones más vulnerables a enfermar como la de los escolares. 
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4. CONCLUSIONES 
 
De acuerdo a los resultados encontrados, se puede señalar que los niños 
participantes en este estudio presentan algunas creencias erradas en cuanto a 
conocimientos y prácticas sobre la salud bucal. 
 
Con base en los resultados en cuanto a los conocimientos se observó que la 
mayoría de estos niños no toman las medidas necesarias para prevenir las 
enfermedades bucales, ya que algunos toman el cepillado antes cada comida y no 
utilizan productos como la seda dental y el enjuague para reforzar el cepillado 
dental. 
 
Además, se encontró que estos niños no conocen sobre la importancia del flúor en 
el momento de adquirir una crema dental sino que la eligen sólo por su sabor, lo 
cual acrecienta la desinformación de los ingredientes esenciales para estos 
productos. 
 
En cuanto a las enfermedades bucales, se revela que la mayoría de estos niños 
han escuchado el término de caries, pero desconocen su aspecto, ya que creen 
que es una mancha amarilla, la cual confunde su aspecto con el cálculo dental. 
Además,  los niños creen que los alimentos que más ocasionan el riesgo de caries 
son el consumo de dulces y frutas. 
 
En cuanto a la medidas que toman para la prevención de las caries mas de la 
mitad de los niños tienen mas de un año que visitaron al odontólogo la cual es una 
practica comúnmente, cuando se trata de niños de bajos recursos además 
acertaron en el uso del enjuague bucal y la seda dental aunque no lo utilicen. 
 
También se percibió que la principal fuente de conocimientos sobre salud bucal en 
estos niños son los padres; siendo a su vez un factor de riesgo para los 
conocimientos en higiene oral ya que sus progenitores pueden incurrir en 
informaciones erróneas sobre las prácticas en prevención de higiene oral. 
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5. RECOMENDACIONES 
 
Contar con mayor apoyo de organismos institucionales, como la Secretaría de 
Salud, corporaciones municipales, etc. que facilitaría la colaboración para los 
colegios en difundir mediante programas de salud para favorecer la higiene oral de 
los niños ya que de esta manera encaminaría en cambiar las costumbres de los 
infantes y resaltaría la importancia que esta tiene para su calidad de vida. 
 
Incorporar la educación en salud oral al colegio, con colaboración de los profesores 
como los profesionales más capacitados para realizar las acciones de educación en 
estos grupos etáreos. 
 
Se requiere fortalecer la educación bucal hacia este grupo de la población por 
parte de los odontólogos, debido a que estos profesionales son los más adecuados 
para tratar estos temas según los jóvenes estudiantes. 
 
Evaluar hábitos saludables mediante indicadores válidos y universales, 
especialmente sobre los dietéticos y de higiene oral ya que poseen los 
conocimientos pero no revelan en un 100% una buena salud bucal. 
 
Reforzar el manejo de hábitos saludables tanto para prevención de caries, 
enfermedad periodontal, anomalías dentomaxilares y maxilofaciales. 
 
Realizar seguimiento de estos temas en las escuelas en relación a hábitos 
relevantes en salud bucal con pautas establecidas de evaluación y de esta forma 
evaluar hábitos saludables en salud bucal. 
 
Desarrollar programas para el mejoramiento de los hábitos de salud oral por parte 
de los puestos de salud de la ciudad. De esta manera se divulga a los niños y 
adultos sobre  la prevención de caries y otras enfermedades producidas, utilizando  
folletos, materiales audiovisuales y cartillas educativas entre otros. 
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ANEXO A.  INSTRUMENTO DE INVESTIGACION 
VALORACION DEL NIVEL DE CONOCIMIENTO PARA FORMAR UNA 
CONCIENCIA EN SALUD BUCAL: EN ESCOLARES DE 9 a 12 ÑOS DE LA 
INSTITUCION ESDUCATIVA DISTRITAL SAN FERNANDO DE LA CIUDAD 
DE SANTA MARTA 
 
 SOBRE LOS HABITOS DE HIGIENE ORAL 
 
 
1. ¿Cuándo te cepillas los dientes?  
 
a) Antes de cada comida____ 
b) Después de cada comida____ 
c) La comida no tiene nada que ver con el cepillado____ 
d) En cualquier momento del día____ 
e) Otro_______________ 
 
2) ¿Qué utilizas para cepillarte los dientes? 
 
a) Crema dental___ 
b) Enjuague bucal____ 
c) Crema dental y enjuague bucal____ 
d) Crema dental enjuague bucal y hilo dental____ 
e) Otro_____________________________ 
 
3) ¿Cómo te cepillas los dientes? 
 
a) De adelante hacia atrás en todos los dientes____ 
b) De arriba hacia abajo en todos los dientes____ 
c) En forma circular en todos los dientes____ 
d) Todas las anteriores____ 
e) Otro. ___________________ 
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4) ¿Qué buscas con un buen cepillado? 
 
1. Que los dientes estén limpios____ 
2. Que los dientes no tengan caries____ 
3. Que los dientes no se quiebren____ 
4. Que los dientes no se caigan_____ 
5. Que no halla sangrado_____ 
 
5)  ¿Cuál es el momento más importante para cepillarse los dientes? 
 
a) En la mañana___ 
b) Después de almuerzo___ 
c) Antes de acostarse____ 
d) Todas las anteriores____ 
e) Ninguna de las anteriores____ 
 
6)  Al cepillarme los dientes me sangran las encías 
 
a) Siempre____ 
b) Frecuentemente_____ 
c) Rara vez ____ 
d) Algunas veces_____ 
e) Nunca____ 
 
 
SOBRE LAS ENFERMEDADES BUCALES 
 
7)  ¿Que términos sobre las enfermedades dentales conoces o has escuchado? 
 
a) Caries___ 
b) Calculo___ 
c) Placa bacteriana___ 
d) Gingivitis___ 
e) Todas las anteriores___ 
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8)  ¿Cuál es el problema más común que produce una caries dental? 
 
a) Cuando el diente esta flojo___ 
b) Cuando sientes dolor___ 
c) Cuando sangras___ 
d)  Cuado tienes mal olor____  
d) Otro. _____________________ 
 
9)  ¿A qué edad se presentan las caries dentales? 
 
a) A cualquier edad___ 
b) Solo en niños___ 
c) Después de los siete años de edad___ 
d) en los adultos___ 
e) otro. _________________ 
 
10) Ayudan a la aparición de las caries 
   
Mucho     Poco     No afecta 
 
Productos con alto contenido de azúcares       (   )        (   )       (   ) 
(Jugos, gaseosas, leche etc) 
 
Consumo de dulces          (   )         (   )          (   ) 
(Chicles, chupetas, helados, etc.) 
 
Consumo de frutas          (   )         (   )          (   ) 
(Mango, Naranja,  Limón, Guayaba etc) 
 
Consumo de Proteínas         (   )         (   )          (   ) 
(Pollo, Carne, Pescado, Cerdo etc.) 
 
Consumo de Carbohidratos        (   )         (   )          (   ) 
 
(Pan, espagueti, Papa, Yuca etc) 
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11) Como es el aspecto de una caries dental 
 
a) Mancha amarilla___ 
b) Mancha café____ 
c) Mancha verde___ 
d) Otro color___ 
e) No se forman manchas____ 
 
12) ¿Crees que las enfermedades dentales pueden afectar a otros órganos del 
cuerpo? 
 
a) Siempre____ 
b) Frecuentemente_____ 
c) Rara vez ____ 
d) Algunas veces_____ 
e) Nunca____ 
 
SOBRE LA PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES DENTALES 
 
 
13) ¿Cuando visitas al odontólogo? 
 
a) Una vez al año_____ 
b) Dos veces al año____ 
c) Tres veces al año_____ 
d) Cuando me duele el diente____ 
e) No visitas al odontólogo____ 
 
14) ¿Cuándo fue la ultima vez que visitaste un odontólogo? 
 
a) Hace más de dos años_____ 
b) Hace más de un año____ 
c) Hace 6 meses____ 
d) Hace 3 meses____ 
e) Hace una semana____ 
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15)  ¿Qué es lo más importante de una crema dental? 
 
a) Precio___ 
b) Cantidad___ 
c) Que contenga flúor___ 
d) Marca de la crema dental____ 
e) Sabor_____ 
 
16) ¿Cuando se debe utilizar el hilo dental? 
 
a) Antes del cepillado____ 
b) Durante el cepillado_____ 
c) Después del cepillado____ 
d) No es importante utilizar el hilo dental____ 
e) No es importante utilizar el enjuague bucal____ 
 
17) ¿Cuando se debe utilizar el enjuague bucal? 
 
a) Antes del cepillado____ 
b) Durante el cepillado_____ 
c) Después del cepillado____ 
d) No es importante utilizar el hilo dental____ 
e) No es importante utilizar el enjuague bucal____ 
 
18)  ¿De donde obtiene información acerca de la salud bucal? 
 
a) Dentista___ 
b) Profesores___ 
c) Padres____ 
d) Amigos___ 
e) Medios de comunicación (televisión, radio, periódicos, revistas etc)___ 
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ANEXO B.  FOTOGRAFIAS DE LOS ESTUDIANTES DEL I.E.D SAN 
FERNANDO DILIGENCIANDO EL INSTRUMENTO 
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